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..   6.    Atlas  und  Grendrltt  der  Haetkrankfeelten.  Mit  77  Yleltarbigen  Tafeln.    Herausgegeben  von 

Prof.  Mracek.    2.  Auflage.  geb.  Mk.  16.—. 
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Von  Dr.  Steyrer  und  Prof.  Strauss.    (Erscheint  Winter  1*M)S.)  geb    zirka  Mk.  12.-. 
„  16.    Atlas  und  firundriss  der  ohirurgisohen  Operatlonslehro.  Von  Prof.  Dr.  O.  Zucke  rk  an  dl. 

Mit  46  färb.  Tafeln  und  309  Textabb.    3.  Auflage.  geh    Mk.  12.^ 
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Dr.   G.  Puppe,    Königsberg      Mit  64  farbigen  Tafeln   und   193  TextllluRtrationen. 
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O.  Uaab  in  Zürich.  Mit  8ü färb,  und  13  schwarz.  Abbildungen.    3.  Aufl.    geb  Mk.  10  -. 
,,  19.     Attas  und  firundriss  der  Unfallheilkunde.    40  farbige  Tafeln.  141  Textabbildungen.    Von 

Dr.  Ed.  ^jolebiewskl  in  Berlin.  geb.  .Mk.  lf>  -. 

..  20/21.  Atlas  nnd  firundriss  der  pathologischen  Histoloile.  Spexleller  Teil.    120  farbit;'  Tafeln. 

Von  Prof.  Dr    H.  Dürck.    2  Bände.  geb.  Je  Mk.  11  — 

„22. Allgemeiner  Teil.  Mit  77  färb  Tafeln.    Von  Prof.  Dr.  H.  Dürck.     geb.  Mk    20.—. 

„23.    Atlas  und  firundriss  der  erthopftd.  Chirurgie.    Von  Dr.  A.  Lüning  nnd  Dr.  w.  Schult- 

hess.     Mit  16  farbigen  Tafeln  und  366  Textabbildungen.  geb.  Mk   16—. 

„24.    Atlas  und  firundriss  der  Ohrenheilkunde.    Herausgegeben    von  Dr.  G.  Brühl   und  Prof. 

Dr.  A.  Politzer.    2.  Aufl.    Mit   47  färb.  Taf.    und  163  Textabb.  geb    Mk.  12.—. 

„2ö.    Atlas  und  firundriss  der  Unterlelbsbrflche.    Von  Professor  Dr.  r;.  Sultan   in  0<)ttingen. 

.Mit  'i^  farbigen  Tafeln  und  8H  Textabbildungen.  geb.  Mk    Ul.— 

„  26.    Atlas  und  firundriss  der  Histologie  und  mikroskopisohen  Anatomie  des  ■ensooen.    Von  Prof. 

Dr.  J.  Soboita  InWürzburg     Mit  «0  färb.  Taf.  n.  »JS  Textabbildungen,   geb.  Mk.  2 
„27.     Atlas   und   firundriss   der   Psychiatrie.     Von  Professor  Dr.  W.  VVeygandt.      43  Bi)gen 

Text,  24  färb.  Taf.,  276  Textabbildungen  u.  1  Aniitalten-Kartf».  geb    Mk.  I  .— . 

„  28.    Atlas  und  firundriss  der  gynäkolog.  Operatlonslehre.    Von  Priystdozent  Dr.  O.  Seh  Äff  er. 

42  farbige  Tafeln  und  21  zum  Teil  farbi<;f  Textabbildungeu.  geb    Mk.  12.—. 

„  29.    Atlas  und  Grundriss  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Nervenkrankheiten  von  Prof-  Dr    W. 

Sei  ff  er  in  Berlin.     Mit  26  frtrbig.  Taf.  und  264  Textabb.  geb.  Mk    12.—. 

„  SO.    Lehrbuoh  und  Atlas  der  Zahnhellkunde  mit  Einf«chlusR  der  MundKrankheiten  von  Privat- 
dozent Dr.  Guat.  Preis  werk.     Mit  44  farbigen  Tafeln  und  162  schwarzen  Figuren. 

geb.  Mk.  14  — . 
„31.    Atlas  und  firundriss  der  Lehre  von  den  Augenoperttlenen  voki   Prot.  Dr.  O.  Haab  In 

Zürich.    Mit  SO  farbigen  Tafeln  und  lft4  sonwarzen  Abbildungen.  geb.  Mk.  10.—. 

„32.    Atlas  und  firundriss  der  KIndorhellknnde  von  Privatdozent  Dr.  R    Heck  er  und  Privat- 

dozent  Or.  J.  Trnmpp.    Mit  48  farbigeti  Tafeln  und  144  Abbildungen,  geb.  Mk.  16.—.  | 

„33.    Lebrhttoh  und  Atlas  der  lahnftrztilohen  Teohnik   von    IMvr.tdozent  Dr.  G.  Preis  werk.  , 

Mit  21  vielfarb.  Taf.  u.  362  schwarzen  \i.  färb.  Abbild.  geb.  Mk.  14.  —  .  I 

„  34.    Atlas  und  firundriss  der  allgemeinen  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Gg.  Mar  wedel.   Mit  28  färb. 

Tafeln  nnd  171  TexUbblld.  geb.  Mk.  12.- 

„  36.    Atlas  und  finmdrles   der  Embryologie  der  Wirbeitlere    und  des  ■ensohen   von   Profe<tsor  ^ 

Dr.  A.  Gur witsch  In  8t.  Petersburg.     Mit  143  vielfarb.  Abbild,  auf  59  Tafeln  und  J 

86  schwarzen  Textabb.  geb.  Mk.  12.—. 

„36.    firundries  o.  Atlas  der  spetlellen  Chirurgie.    Von  I^rof.  Dr.  G.  Sultan  in  Berlin    Bd.  I. 

Mit  40  vlelf.  Taf.  und  218  zum  Teil  zwei-  u.  dreifarb.  TexUbbild.  Text  29  Bogen  8<>.  ' 

geb.  Mk.  16.—.  ' 

,.  37. Bd.  IL    Erscheint  im  Herbst  1903. 
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Bericht  über  den  Mitgliederbestand  der  Gesellschaft 

vom  1.  Oktober  1906  bis  1.  Oktober  1907. 

Die  Gesellschaft  bestand  am  1.  Oktober  1906  aus: 
31  Ehrenmitgliedern, 
353  ordentlichen  Mitgliedern, 
72  ausserordentlichen  Mitgliedern, 
also  aus  insgesamt  456  Mitgliedern. 

Im  Laufe  des  Zeitraums  vom  I.Oktober  1906  bis  I.Oktober 
1907  verstarben  von  den  Ehrenmitgliedern  Se.  Exz.  Geh.  Rat 
Prof.  Dr.  Bergmann  in  Berlin  und  Herr  Baurat  Q.  Voss 
in  Emden,  von  den  Mitgliedern  die  Herren  Dr.  F.  Förster, 
Dr.  Sachs,  Oberstabsarzt  Dr.  S  c  h  a  f  f  r  a  t,  von  den  ausser- 
ordentlichen Mitgliedern  Herr  Med.-Rat  Dr.  Reimer  in 
Stuttgart. 

Es  trat  ein  und  ans  Herr  Prof.  Dr.  S  a  1  g  e  (jetzt  in  Göt- 
tingen). 

Es  traten  aus  die  Fff^rren:  Geh.  Med.-Rat  Dr.  N  i  ed  n  e  r, 
Med.-Rat  Dr.  Riedel,  Dr.  T  e  u  c  h  e  r  und  Dr.  Renner. 

Zu  den  aussei ordentl-chen  Mitgliedern  trat  über  Herr  Prof. 
Dr.  Adolf  Schmidt  in  Halle. 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  gewählt  werden  ferner:  Herr 
Ober-Tierarzt  A  n  g  e  m  a  •i  n,  die  Herren  DDr.  R.  Bartels, 
Bartholomäus,  L.  — äumler,  Prof.  Best,  Ehren- 
freund, Stabsarzt  P  ^  :  s  c  h  e,  Hans  Haupt,  Jesionek 
in  Radebeul,  Hans  J  e  h  m  a  n  n,  Ober-Stabsarzt  O  e  h  m  i  - 
c  h  e  n,  R.  O  e  r  t  e  1,  /ict->r  Otto,  Paulsen,  Prüsmann, 
Riebold,  W.  Schmidt,  H.  Seidel,  Stahl,  G.  Wink- 
le r,  C.  Z  u  m  p  e. 

Der  Mitgliederstand  am  1.  Oktober  1907  ist  demnach: 

29  Ehrenmitglieder, 
366  ordentliche  Mitglieder, 
73  ausserordentliche  Mitglieder, 

insgesamt  468  Mitglieder. 
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Mitglieder  -Verzeiclinis 

am  1.  Oktober  1907. 


1.   Vorstand   der  GesellBchaft 

fflr  die  Jahre  1906/1907. 

Ehren voniitKender :  Geh.  Kai  Prof.  Dr.  Fiedler,  Exzellenz. 


Torsitzender  der  Gesellschaft:  Hofrat  Dr.  Friedr.  Haenel. 

SteUvertreteDder  Vorsitzender:  vacat. 

Erster  Schriftführer:  Dr.  Galewsky. 

Zweiter  Schriftführer:  Dr.  P.  A.  Müller. 

Kaesenführer:  Dr.  Albert. 

Bücherei- Vorstand :  Dr.  Wieb  e. 

Büoherel-Aiissohiiss. 

Geheimer  Rat,  Präsident  Dr.  B  n  s  c  h  b  e  c  k. 

vacat. 
Hofrat  Dr.  Friedr.  Haenel. 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Boeder. 

Wabl-Ausschtiss. 

Hofrat  Dr.  Gelbke,  Vorsitzender. 
Dr.  Paul  Seifert,  Schriftführer. 
Hofrat  Dr.  G  a  n  B  e  r. 
Dr.  Walter  Haenel. 
Prof.  Dr.  K 1  i  m  m  e  r. 
Sanit&tsrat  Dr.  O.  Kretschmar. 
Dr.  Max  Mann. 
Hofrat  Dr.  Oehme. 
Generaloberarzt  Dr.  Schill. 

Rechnungsprüfer. 

Dr.  Fan  st. 

Sanitätsrat  Dr.  H  e  c  k  e  r. 


vm 


2.  VerieiohniB   der   Hitglieder. 

L  Ordentliche  Mitglieder.       seit  dem  Jahre 

1.  Albert,  Dr.  med 1899 

2.  Angermann,  Direktor  d.  städt.  FleiBchbeschan,  Ober- 

Tierarzt 1907 

3.  Aten  städt,  Dr.  med.  in  Radebeol 1905 

4.  von  Babo,  Agnes,  Dr.  med 1906 

5.  Bach  stein,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1887 

6.  Bally,  F.,  Dr.  med 1902 

7.  Bamberg,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Lockwitz 1888 

8.  Baron,  Dr.  med 1890 

9.  Bartels,  Dr.  med.  in  Kreischa 1896 

10.  Bartels,  Rolf,  Dr.  med. 1907 

11.  Barth,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1886 

12.  Barth,  Theodor,  Dr.  med. 1898 

18.  Bartholomäus,  Walther,  Dr.  med 1907 

14.  Bat t mann,  Dr.  med.,  Holrat 1872 

15.  Blamier,  Ernst»  Dr.  med 1970 

16.  Banm,  Dr.phil.,  Hedizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschale 1891 

17.  Baumert,  Dr.  med.  in  Radebeal 1889 

18.  B  a  u  t  z  m  a  n  n ,  Dr.  med 1886 

19.  Becker,  Gustav,  Dr.  med 1890 

20.  Becker,  Hermann,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hause  Johannstadt 1895 

21.  Behrens,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftarzt 1882 

22.  Beier,  Otto,  Kgl.  Bezirkstierarzt 1894 

28.  B  e  n  n  e  c  k  e ,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1898 

24.  B  e  n  n  e  w  i  t  z ,  Dr.  med 1897 

25.  Berger,  Karl,  Dr.  med 1898 

26.  Berger,  Otto,  Dr.  med 1890 

27.  Beriet,  Dr.  med .  1895 

28.  Berthold,  Dr.  med 1871 

29.  Bertram,  Dr.  med 1888 

30.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med 1894 

81.  Best,  Dr.  med.,  Prof 1907 

32.  B  e  u  c  h  e  1 ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1906 

38.  Beyer,  Georg,  Dr.  med 1893 

34.  Beyer,  Johannes,  Dr.  med 1896 

35.  Böhme],  Dr.  med 1894 

86.  Böhmig,  Ernst,  Dr.  med .  1902 

37.  Böhmig,  Heinrich,  Dr.  med 1890 

38.  Bottermund,  Dr.  med.  et  phil 1896 

39.  Braun,  Fritz,  Dr.  med 1903 

40.  Braune,  Dr.  med 1889 

41.  Brückner,  Dr.  med.  Oberarzt  a.  d.  Kinderheilanstalt    .  1892 

42.  B  u  c  h ,  Dr.  med.,  Hohat,  Oberarzt  an  d.  Diakoniseenanstalt  1881 

43.  Bürger,  Dr.  med 1899 

44.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  med 1893 

45.  Burdach,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  (ausserord.  Mitglied 

1891—1896) 1886 

46.  Burkhardt,  Albin,  Dr.  med 1893 


IX 


Seit  dem  Jahre 


17.  B  a  8  c  h  b  e  c  k ,    Dr.  med.,    Geh. '  Rat,    Präsident  des  K. 

Landes-MeduinalkollegiamB 1895 

48.  BuBchbeck,  Alired,  Dr.  med 1996 

49.  Butter,  Arthur,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1889 

50.  B  a  1 1  e  r ,  Hans,  Dr.  med 1904 

51.  Cahnheim,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1878 

52.  Chalybaeus,  Geh.  San.-Bat,  Dr.  med.,  Vorstand  des 

König].  Impfinstitats 1864 

53.  Christoph,  Dr.  med 1886 

54.  Cred^,    Dr.   med..    Geheimer   Sanitätsrat,    Generalarzt 

ä  la  suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

haase  Johannstadt 1871 

55.  Dannenberg,  Dr.  med 1887 

56.  D  e  e  1  e  m  a  n  n ,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1898 

57.  Diene  mann,  Dr.  med 1895 

58.  Diestelhorst,  Dr.  med 1897 

59.  D  i  1 1  n  e  r ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1887 

60.  Doberenz,  Dr.  med 1901 

61.  D  o  h  r  n  ,  Dr.,  Prot,  Geh.  Medizinalrat 1899 

62.  Dommer,  F.,  Dr.  med 1899 

63.  Denan,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1869 

64.  Dunkel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

66.  E  a  1  e  s ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1870 

66.  Edelmann,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor,  Landes- 

Tierarzt 1886 

67.  Ehren  freund,  Fritz,  Dr.  med 1907 

68.  Ehrlich,  Dr  med 1902 

69.  V.  E  i  n  8  i  e  d  e  1 ,  Dr.  med 1900 

70.  E  ]  b ,  Dr,  med.,  Grossherz.  Mecklenb.  Sanitätsrat ....  1869 

71.  Elb,  Georg,  Dr.  med 1902 

79.  Ellenberger,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c.  Geh.  Medizinal- 
rat,  Rektor   und    Professor  an  der  K.   Tierärztlichen 

Hochschule 1879 

78.  E  n  g  e  1  h  a  r  d  t ,  Dr.  med.,  Geh.  Hof  rat 1879 

74.  E  n  s  m  a  n  n ,  Dr.  med 1897 

75.  E  r  a  s ,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirksarzt  in  Pirna  1872 

76.  Eulitz,  Dr.  med 1889 

77.  Faust,  Walther,  Dr.  med 1885 

78.  Felgner,  Dr.  med.  in  Potschappol 1882 

79.  Fernbacher,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,   Knappschaftsarzt  in 

Zauckeroda 1895 

80.  Fiebiger,  Dr.  med ' 1902 

81.  Filsinger,  Dr.  phil 1876 

82.  Find  eisen,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1880 

83.  Fischer,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

84.  Flachs,  Dr.  med.,   z.  Z.  leitender  Arzt  der  Kinderpoli- 

klinik der  Johannstadt 1891 

86.  Fl  ade,  Dr.  med 1897 

85.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

87.  Franz,  Apotheker 1880 

88.  F  r  i  e  d  e  r  i  c  h ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Hofrat .    .  1875 

89.  Friedrich,  Dr.  med.  jub.,  Sanitätsrat 1853 

90.  Fr it sehe,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1907 


Seit  dem  Jabrd 

91.  GalewBky,  Dr.  med.,  Öautarzt  a.  d.  Kinderpoliklinik 

der  Johannstadt 1892 

92.  Ganser,   Dr.  med,   Hof  rat,   Oberarzt  am  Stadtrirren- 

and  Siechenhaase 1886 

93.  Gast,  Radolph,  Dr.  med 1891 

94.  G  e  i  p  e  1 ,  Paul,  Dr.  med.,  Prosektor  am  Btadtkrankenhause 

Johannstadt 1902 

95.  G  e  1  b  k  e ,  Dr.  med.,  Hofrat 1882 

%.  G 1  e  s  e  c  k  e  ,  Dr.  phil.,  K.  Hofapotheker 1898 

97.  Gilbert,  Dr.  med.,  Medizinabat 1888 

98.  G  m  e  i  n  e  r ,  Dr.  med.,  K.  Polizeiarzt 1898 

99.  G  o  e  d  e  c  k  e ,  Dr.  med 1901 

100.  Geopfert,  Dr.  med. 1897 

101.  Goldberg,  Dr.  med 1893 

102.  Graapner,  Richard,  Dr.  med 1902 

108.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz 1893 

101.  G  r  e  n  s  e  r ,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

105.  Grenser,  Hans,  Dr.  med 1904 

106.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

107.  Grossmann,  Dr.  med 1902 

108.  Grüne rt,  Emil,  Dr.  med 1906 

109.  Günther,  Ernst,  Dr   med.,  Oberstabsarzt 1887 

110.  H  a  a  c  k  ,  Dr.  med • 1902 

111.  Haenel,   Friedrich,  Dr.  med.,  Hof  rat,   konsnlt.  Ober- 

arzt am  Maria  Anna-Kinderhospital 1887 

112.  Haenel,  Hans,  Dr.  med 1901 

113.  Haene),   Walter,  Dr.  med.,  Ohrenarzt  an  der  Kinder- 

poliklinik der  Johannstadt 1895 

114.  Hartenstein,  Max,  Dr.  med. 1871 

115.  Hartenstein,  Rndolf,  K.'  Bezirkstierarzt  a.  D.  .   .    .  1899 

116.  Hartmann,  Dr.  med 1183 

117.  Härtung,  G.,  Dr.  med 1905 

118.  H  a  a  p  t ,  Dr.  med ,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

119.  Haupt,  Hans,  Dr.  med 1907 

120.  Härtung,  G,  Dr.  med 1905 

121.  H  e  c  k  e  r ,  Dr  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1883 

122.  Hefelmann,  Dr.  phil 1892 

123.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med 1901 

124.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

125.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Ober-Mcdizinalrat,  K.  Bezirks* 

und  Gerichtsarzt  .   .   .   .• 1889 

126.  He  y  d  e ,  Dr.  med.,  Ilofrat      •    .   .    .  1879 

127.  Hey  de,  Arthur,  Dr.  med 1904 

128.  V.  H  e  y  d  e  n .  Dr.  phil.  (ausserord.  Mitgl.  1891—98)  .    .  1879 

129.  Hey  mann,  Dr.  med. ,  Generaloberarzt  z.   D. ,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissen  anstalt 1874 

1^0.  Hill«,  approb.  Zahnarzt 1896 

131.  Hirschberg,  Peter,  Dr.  med 1898 

132.  Hirschborg,  William,  Dr.  med 1881 

133.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 

134   Hoelemann,  Kmil,  Dr.  med 1886 

135.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat    ....  1891 
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136.  Hoffmann,  Oskar,  Dr.  med,  Stabsarzt  a.  D 1874 

137.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

138.  Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Lenben 1900 

139.  Hofmann,  Dr.  phil..  Geh.  Hofrat 18G5 

140.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Ernst  F.,  Dr.  med 1887 

141.  V.  Holst,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause   ....  1898 

142.  Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1879 

143.  Hopf,  Dr.  med 1898 

144.  y.  Hopffgarten,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  dirigierender 

Arzt  am  Jobanniter-Krankenhause  in  Heidenau    .   .    .  1903 

145.  Huck,  Dr.  med.  in  Pirna    .   .   .   .    • 1897 

146.  Hübler,  Dr   med.,  Hofrat 1863 

147.  Hübler,  Heinrich,  Dr.  med 1893 

148.  Hübner,  Dr.  phil.,  Apotheker 1886 

149.  H  u  s  a  d  e  1 ,  Dr.  med 1896 

150.  I  b  e  n  e  r ,  l)r.  med.  in  Blasewitz 1892 

151.  Jeremias,  Dr.  med 1891 

152.  J  o  e  s  t.  Dt.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

arzt!. Hochschale 1905 

153.  J  e  B  i  o  n  e  k ,  Dr.  med.  in  Radebeal 1907 

154.  Jnnghanns,  Dr.  med 1897 

155.  Just,  Hanns,  Dr.  med 1904 

156.  Kaiser,  Albert,  Dr.  med 1905 

157.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

158.  Keller,  Dr.  med 1894 

159.  K  e  1 1  i  n  g ,  Dr.  med.,  Prof ,  Privatdozent  an  der  K.  Tierttrzt- 

lichen  Hochschule 1894 

160.  K  e  y  d  e  1 ,  Dr.  med 1902 

161.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

162.  Klemm,  Richard,  Dr.  med.,  Hof  rat,  dirig.  Oberarzt  am 

Maria-Anna- Kinderhospital 1874 

163.  K  11  e  n  ,  Dr.  med.,  Generalarzt  a    D 1872 

164.  K  1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztliche  n 

Hochschule 1898 

165.  Klopfleisch,  Dr.  med 1890 

166.  Klotz,  Dr.  med ,  Sanitätsrat 1871 

167.  K  n  e  i  8  e  1 ,  Dr.  med 1901 

168.  Koch,  Dr.  med 1885 

169.  V .  Koch,  Dr.  med 1896 

170.  Körner,  Dr.  med 1897 

171.  Korn,  Dr.  med 1886 

172.  Krasting,  Gurt,  Dr.  med.  in  Deuben 1904 

173.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Deuben     ....  1899 

174.  Kretschmar,  Otto,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1890 

175.  K  r  e  t  z  s  c  h  m  a  r ,  W.  H.,  Dr.  med 1901 

176.  Krieger,  Dr.  med 1897 

177.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 

178.  Krug,  W.,  Dr.  med.,  Hofrat 1862 

179.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med : 1900 

180.  Krull,  W..  Dr.  med 1904 

181.  K  ü  n  z  e  1 ,  Dr.  med 1895 

182.  Küster,  Dr.med 1906 

183.  K  u  n  t  z  e ,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 
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184.  Kans-Kraase,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschale 1901 

165.  K  a  n  s  e ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

186.  K  y  a  w ,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1905 

187.  Lange,  Ludwig,  Dr.  med 1906 

188.  Langer,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1882 

189.  Lehmann,  Friedr.,  Dr.  med.,  Lindenhof  in   Coswig  1906 

190.  Lehmann,  Hans,  Dr.  med. 1907 

191.  Lehmann,  Max,  Dr.  med. 1903 

192.  Lenz,  Dr.  med.,  Banitätsrat  in  Moritzbarg  bei  Dresden«  1890 

193.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Bat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

194.  Liebe,  Apotheker 1864 

1^5.  L  i  n  d  n  e  r ,  Dr.  med..  Geh.  San.-Rat,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaase  Friedrichstadt 1901 

1 96.  L  i  n  o  w ,  Dr.  med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg.  Banitätsrat  1894 

197.  Loewe,  Dr.  med 1898 

198.  Lo  ttermoser,^  Dr.  med 1897 

199.  Lotze,  Dr.  med.,  Stadtrat  a.  D 1868 

200.  Ludwig,  Dr.  med 1891 

201.  Lufft,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1903 

202.  Langwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

203.  Maennel,  Dr.  med 1864 

204.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1893 

205.  V.  M  a  n  g  o  1  d  t ,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carolahause  1888 

206.  Mann,  Gurt,  Dt,  med 1904 

207.  Mann,  Max,  Dr.  med 1887 

208.  Marschner,  Gustav,  Dr.  med 1886 

209.  Martini,  Dr.  med.  jub..  Geheimer  Banitätsrat    ....  1862 

210.  Mathö,  Dr.  med 1887 

211.  Meinert,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1873 

212.  Me  n  8  c  h  e  1 ,  Dr.  med.,  San.-R.,  Ober^Med.-Rat,  Stadtkranken- 

hausarst  in  Bautzen  (von  1886^89  aosseroid.  Mitglied)  1888 

213.  Menzel.  Dr.  med 1898 

214.  Meyer,  Hermann,  Dr.  med. 1906 

215.  Meyer,  Kurt,  Dr.  med 1892 

216.  Meyer,    Waldemar   Lothar,   Dr.   med.,  Augenarzt  a.  d. 

Kinderpoliklinik  der  Johannstadt 1902 

217.  Meyer,  WilUbald,  Dr.  med 1901 

218.  Michalsky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

219.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

220.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

22L  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

222.  Mtlller,  C.  Bruno,   Dr.  med.,  Generalarzt,   Abteil ungs- 

chef  im  Kriegsministerium 1883 

223.  Müller,   Gg.  Alfred,   Dr.  phil.,   Ober-Medizinalrat,   Pro- 

fessor an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1886 

224.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

225.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

226.  Müller,    Paul  Arthur,    Dr.  med.,    Oberarzt  am  Maria- 

Anna  Kinderhospital 1882 

227.  Müller,  Paul  Gustav,  Dr.  med 1898 

228.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 
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229.  Münchmeyer«    l)r.   med.,    Hofrat,    Oberarzt   an    der 

DiakoniBBenanatalt 1889 

230.  Naether«  Dr.  med.,  Ober-8tabsarst 1904 

281.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

232.  N  e  n  m  e  i  B  t  e  r.  A.,  Dr.  med.  et  phil 1905 

233.  Nissen,  Zahnarzt 1896 

234.  Nitzelnadel,  Dr.  med.  in  Weinböhla 1906 

235.  Nöhring,  Richard,  Dr.  med.  in  Nea-Coswig     ....  1905 

236.  Nowack,  Dr.  med.,  Professor,  Stadtbezirksnrzt   ...  1890 

237.  Oberländer,  Dr.  med.,  Professor 1877 

238.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

239.  O  e  h  m  i  c  h  e  n ,  Dr.  med.,  Ober-Stabsarzt 1907 

240.  O  e  r  t  e  1 ,  Roderich,  Dr.  med 1907 

241.  Opitz.  Gotth.,  Dr.  med 1883 

242.  Opitz.  Wilhehn,  Dr.  med 1897 

243.  O  p  p  e,  Dr.  med.,  Gerichtsarzt,  Prosekt.  u.  Oberarzt  an  der 

Diakonissenanstalt,  Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt  1899 
24 1.  O  8 1  e  r  1  o  h ,  Dr.  med.,  Geheimer  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadtkrankenhause  Friedrichstadt 1878 

245.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

246.  0 1 1  o ,  G.,  Walther,  Dr.  med.  (ansserord.  Mitgl.  1883—1904)  1904 

247.  Otto,  Richard,  Dr.  phil,  K.  Stadtbe&rkstierarzt  ....  1901 

248.  Otto,  Viktor,  Dr.  med 1907 

249.  Paesslei,  Hans,  Dr.  med.,  Prof.,  Oberarzt  am  Stadt- 

kraokenhaas  Friedrichstadt 1906 

250.  Panse,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt   an  der  Diako- 

nissenanstalt 1893 

251.  Paulsen,  Dr.  med 1907 

253.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

254.  Pantynski,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  d.  Kinderheilanstalt  1885 

255.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

556.  Peters,  Dr.  med 1900 

257.  y.  Pflugk,   Dr.  med.,  Privatdozent   an   der  Tierärztl. 

Hochschule *   .    .  1894 

258.  Piehl,  Dr.  med. 1873 

259.  Plettner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

helilanstalt 1890 

260.  Pohle,  Dr.  med 1894 

261.  Pollack,  Dr.  med.  (ansserord.  Mitglied  seit  1887) .   .    .  1898 

262.  Prüsmann,  Fritz,  Dr.  med 1907 

263.  Pusch,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  Landes-Tierzuchtdirektor     .   .    .  1889 

264.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofiat 1883 

265.  Quenzel,  Dr.  med 1889 

266.  Rakowicz,  Dr.  med 1894 

267.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1884 

268.  Ratze,  Dr.  med 1899 

269.  Redlich,  Amtstierarzt 1884 

270.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

271.  Reichar dt,  Dr.  med.,  Fürstl. Schwarzb.  Rudolst.  Sanitäts- 

rat in  Klotzsche 1896 

272.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat .....  1876 

273.  Reinecke,  Dr.  med 1898 
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274.  Renk,  Dr.  mod.,   Geh.  Medizinalrat,    etatmässiger  Rat 

im  K.  Miniflterinm   des  Innern.   Professor   an   der  K. 
Technischen  Hochschule,  Direktor  der  Zentralstelle  für 

öffentliche  Gesundheitspüege 1894 

275.  V.  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  8.  Hofnit»  Herzogl. 

Anhalt.  Geh.  Medizinalrat 1888 

276.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1903 

277.  Richter,  0.,  Wilhelm.  Dr.  med 18:53 

278.  Richter,    Johannes,   Dr.    phil.,   Privatdozent   an   der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1905 

279.  Riehold,  Georg,  Dr.  med. 1907 

280.  Riedel,  Victor,  Dr.  med 1888 

281.  Risse,  Dr.  med.,  in  Klotzsche 1902 

282.  Ritter,  Dr.  med 1877 

283.  Roedelius,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  K.  Hoftheaterarzt  .  1889 
281.  Roeder,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 
lichen Hochschale 1898 

285.  Roesch,  Dr.  med 1894 

286.  Rohde,  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrunn  bei  Königstein    .  1909 

287.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1874 

288.  Rudi  es,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1903 

289.  Rüdiger,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1899 

290.  Rapprecht,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinair.  Generalarzt  ä  la 

suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanst.  1877 

291.  Schanz,  Alfred,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1897 

292.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause    .    .  1893 

293.  Schieck,  Dr.  med.,  Hofrat,  Arzt  an  der  Taubstummen- 

anstalt       1866 

294.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

295.  Schill,  Dr.  med.,  Generaloberarzt 1879 

296.  Schlesier,  H.  G.,  Dr.  med 1904 

297.  SchlobachdaCosta, Dr. med. in  Bannewitz  b. Dresden  1898 

298.  Schlossmann,   Dr.  med.,  Prof.  an  der  Akademie   in 

Düsseldorf 1893 

299.  Schmal tz,  Richard,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,  Ober- 

arzt am  Stadtkrankenhause  Johannstadt 1881 

300.  Schmidt,  Fritz,  Dr.  med 1893 

301.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirks tierarzt,  Pro- 

fessor an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1898 

302.  Schmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 

303.  Schmidt,  Max,  Dr.  med 1899 

804.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeus,  Dr.  med 1896 

805.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med 1902 

306.  Schmidt,  Walther,  Dr.  med 1906 

807.  Schmorl,  Ernst  Wold.,  Dr.  med 1884 

308.  Schmorl,    Georg,   Dr.    med.,    Prof.    Geh.-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt    .    .    .  1894 

309.  Schneider,  Albert,  Dr.  med 1898 

310.  Schneider,  Alfred,  Dr.  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1 888 
311.. Schottin,  Dr.  med 1887 

312.  Schubart,  Dr.  med.,  IL  Arzt  am  Stadt-Irren-  u.  Siechen- 

haus   1905 

313.  Schubert,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause  .   •   .    .  1895 
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314.  Schütze,  Br.  med 1872 

315.  Scharig,  Dr.  med.«  Herzogl.  Kobarg.  Hofrat 1864 

316.  SchweisBinger,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Apotheker  .    .  1887 

317.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

318.  Schwendler,  Dr.  med 1884 

319.  Seidel,  AlfreJ,  Dr.  med 1907 

320.  Seifert,   Paul,  Dr.  med 1883 

321.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsarzt,  K.  I^ibarzt  1878 

322.  Smitt,  Dr.  med.,  ObersUbBarzt  a.  D 1898 

323.  Sobe,  Dr.  med 1897 

324.  de  Souza,  Dr.  med 1889 

325.  Stachow,  Dr.  med .    .  1903 

326.  Stahl,  Dr.  med 1907 

827.  Stegmann,  A.,  Dr.  med 1898 

328.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

329.  Steiner,  Dr.  med 1903 

330.  Stephan,  Dr.  med 1879 

331.  Stock,  Dr.  med .    .    .    .  1898 

332.  Stoelzner,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

883.  S trübe  11,  A.,  Dr.  med.,  Privatdoze^t  an  der  K.  Tier- 
ärztlichen Uochschule 1903 

334.  Tanner,  Dr.  med 1894 

835.  Teuffei,  Dr.  med 1906 

336.  Te  US  eher,  Heinr.,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1894 

337.  Teascher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberlosch witz  b.  Dresden  1903 

338.  Thalmann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1906 

339.  Timpe,  Dr.  med 1901 

340.  Treutier,  Dr.  med. 1904 

341.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna 1901 

342.  Unruh,  Dr.  med.,  Geheimer  Hofrat,  Leiter  der  Kinder- 

heilanstalt 1872 

343.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1862 

344.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

345.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

346.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900 

347.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

348.  \yeber,  Dr.  med.,  Geh.Rat,  Direktor   der  Landesirren- 

anstalt  Sonnenstein 1875 

349.  Weber,  Wilhelm  Dr.  med  ,  Chirurg  a.  d.  Kinderpoliklinik 

der  Johannstadt 1906 

850.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1904 

351.  Weindler,  Dr.  med 1902 

352.  Weiser,  Dr.  med.  in  Neustadt  a.  Orla 1886 

853.  Weisswange,  Dr.  med 1901 

354.  Welzel,  Dr.  med 1893 

355.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

356.  Werther,   Dr.  med..    Oberarzt   am   Stadtkrankenhause 

Friedriebstadt 1890 

857.  Wiebe,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Kinderheilanstalt  .  1887 

358.  Wilhelm,  Dr.  med 1885 

859.  Winkler,  Max,  Dr.  med 1883 

360.  W  i  n  k  1  e  r ,  Georg,  Dr.  med 1906 

361.  Wolf,  Gust.,  Dr.  med 1887 
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362.  Wollmann,  Dr.  med 1892 

863.  Zaengel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Kadeberg 1901 

364.  Zerener,  W.,  Dr.  med 1904 

365.  Zimmermann,  Gustav.  Dr.  med 1893 

367.  Zumpe,  Karl,  Dr.  med ....  1907 

366.  Zumpe,  Kurt,  Dr.  med.,  Banitfttsrat    .......  1881 


II.  Ehrenmitglieder. 

1.  S.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzog  in  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (korr.  Mitglied  1877) 1885 

2.  Bang,  Dr.  med.,   Professor,  Direktor  der  Veterinilr-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen 1893 

3.  Gurschmann,   Dr.  med.,   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in 

Leipzig 1893 

4.  Erb,  Dr.  med..  Geheimer  Rat,  Professor  in  Heidelberg  .    .    1893 

5.  Erdmann,  Dr.  med.  jub..  Geh.  Medizinalrat  med.  Beirat 

bei   der  Kgl.  Kreishauptmannschaft.   Arzt  am  Matemi- 
hospital  (ordentl.  Mitglied  1855)    .   i 1905 

6.  V.  Esmarch,  Dr.  med.  jub.,  Wirkt.  Geh.  Rat,  Exz.,  Pro- 

fessor a.  D.  in  Kiel      1893 

7.  F  i  e  d  1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K.  Leib- 

arzt a.  D.  (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden 1894 

8.  Fritsch,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .   .    .     1893 

9.  Hempel,  Walter,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c.  Geheimer  Hof 

rat,   Professor  an  der  K.  Technischen  Hochschule  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  1875) 1904 

10.  He  noch,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden     1868 

11.  Hering,  Dr.  med.  et  phil..  Geh.  Med.-Rat,  K.  K.  Hofrat, 

Professor  in  Leipzig 1893 

12.  Hof  mann,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig   .    1693 

13.  Johne,  Albert.  Dr.  phil.  et  med.  h.  c ,  Geh.  Medizinalnit, 

Professor  a.  D.  in  Klein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordentliches 
Mitglied  1877) 1940 

14.  Koch,   Dr.  med..   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in   Berlin- 

Charlottenburg  1883 

•15.  Kocher,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 1898 

16.  Koenig,  Dr.  med..  Geh.  Med.Rat,  Prof.  a.  D.  in  Jena  1893 

17.  V.  Leyden,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  .  1878 

18.  Li  st  er,    Joseph  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 

spital in  London      1878 

19.  Olshausen,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  .  1893 

20.  Pagliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1893 

21.  Pflüger,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  1868 

22.  Y.  Recklinghausen,  Dr.  med.,  Prof.  in  Strassburg  i.  E.  1878 

23.  Schütz,  Dr.  med..  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  an  der  K. 

Tierärztlichen  Hochschule  in  Berlin 1893 

24.  Seh  wart  ze,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle    .  1893 

25.  Steffen,  Dt.  med.  jub..  Geh.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .  1868 

26.  V.  Voit,   Dr.   med..   Geh.  Rat,  Ober-Med.Rat,  Prof.  in 

München 1878 
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27.  Waldeyer,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Bat,  Professor 

in  Berlin 1877 

98.  V.  Win  ekel,  Dr.  med.,  K.  S.  Geh.  Med.-Rat,  K.  Bayer. 
Ober-Med.-Rat  ^  Professor  in  München  (ordentl.  Mit- 
glied 1872) .    .    1883 

29.  Zweifel,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Jieipzig  .    .    1893 

in.   Ausserordentliche   Mitglieder. 

1.  Arena,  Gaetano,  Dr.  med.,  Leibarzt  a.  D.  I.  K.  H.  der 

Herzogin-Mutter  von  Genua,  in  dem  Range  eines  Ge- 
neralmajors, in  Santa  Margeritha  bei  Turin 1857 

2.  Aufrecht,  Dr.  med..  Geh.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  städt. 

Krankenhause  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

3.  Bail,  Dr.  phil.,  Gymnasial-Professor  a.  D.  in  Danzig  .    .    1867 

4.  Bardach,  Dr.  med.  in  Kreuznach,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord.  Mitglied  1879) 1884 

5.  Bauer,  Dr.  med.,  Fürstl.  Schönburg.  Rat  in  Waidenburg  1895 

6.  y.  Baumgarten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen    .    .  1891 

7.  Benedict,  Dr.  med.,  Professor  in  Wien 1864 

8.  Bill  e,  Dr.  med.,  Hof  rat  (ord.  Mitglied  1866),  Oberhof  .    .  1899 

9.  Bowditch,  Dr.,  Professor  in  Ik)Bton,  U.  S 1890 

10.  G  o  b  1  e  n  z ,  Dr.  med.  in  Wallhausen  (ord.  Mitglied  1883)    1885 

11.  Cornaz,  Dr.  med.  in  NeuchAtel 1855 

12.  D  ü  m  s ,  Dr.  med.,   Generaloberarzt  in  Leipzig  (ord.  Mit- 

glied 1880) 1881 

13.  Eber,  Dr.  phil.,  Prof.,  Direktor  des  Veterinärinstitutes 

der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891) 1899 

14.  Einszier,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

15.  E  n  g  e  1  •  B  e  y ,  Dr.  med.,  Inspektionsarzt  der  Bäder  zu 

Heluan  bei  Kairo,  Attache  der  Sanitätsdirektion  .   .    .    1881 

16.  £  r  1  e  n  m  e  y  e  r ,    Dr.    med. ,    Geheimer    Sanitätsrat    in 

Bendorf  bei  Koblenz 1879 

17.  Er  1er,  Dr.  med.,  Med.-Rat,  K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

(ord.  Mitglied  iö78) 1880 

18.  Fabbri,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts- 

hilfe in  Modena , 1881 

19.  Fleischer,  Dr.  med.,  Professor  in  Reiboldsgrün  i.  V.  1882 

20.  F  r  a  e  n  k  e  1 ,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  1877 

21.  Friedrich,   Dr.  med.,   Professor   in  Greifswald  (ord. 

Mitglied  1892) 1898 

22.  Haenel,   Paul,    Dr.  med.    in  Nauheim,  im  Winter  in 

Bordighera  (ord.  Mitglied  1891) 1895 

23.  Haeschke,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

broda  (ord.  Mitglied  1868) 1874 

24.  Hansen  Grut,  Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen    1884 

25.  Härtung,  Dr.  med.  in  Klein-Zschachwitz  bei  Dresden 

(ord.  MitgUed  1881) •  .    .    1906 

26.  H  e  n  n  i  g ,  Dr.  med.  jub.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .    1855 

27.  Hesse,  Dr.  itied.,  SanitätSrat  in  Gberlössnitz-Radebeul 

(ord.  Mitglied  1885) 1891 

28.  Hirsch,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Teplitz    ....    1874 

29.  H  i  r  s  c  h  s  p  r  u  n  g ,  Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen    1884 
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30.  H  i  8,    Wilhelm,   Dr.  med.,    Geh.  Med.-Bat,    Prof esBor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1902) 1902 

31.  H^ltsig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.Rat,  Professor  in  Halle    .    1872 

82.  Hüben  er,  Dr.  med.  Dirig.  Arzt  am   Stftdt  Kr.-Haas  in 

Liegnitz  (ord.  Mitgl.  1899) 1906 

83.  Jahn,  Dr.  med.  in  Mylan  i.  Vogtl.  (ord.  Mitglied  1^91)    1905 

34.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1890,  von  1891—1893  ansserord.  Mitglied)    1902 

35.  Kadner,   Dr.  med.  in  Deutsch- Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  18ö0) 1902 

36.  Kisch,   Dr.   med.,  Professor  in  Prag,  Herzog!.   Sachs. 

Med. -Rat,  Bninnenarzt  in  Marienbad 1868 

37.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär-  and 

Landbaa-Hochschule  in  Kopenhagen 1872 

38.  K  r  a  e  p  6 1  i  n ,  Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  in  München 

(ordentl.  Mitgüed  1885) 1886 

89.  Krieg,  Dr.  med.,  Geh.  Hofrat  in  Stattgart 1900 

40.  Lehmann,  Georg,  Dr.  med.,  Ober-Med.-Rat,  Direktor 

der  Irreoanstalt  in  Dösen  bei  Leipzig  (ord.  Mitglied  1887)    1892 

41.  Langwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschach^itz  (ord. 

MitgUed  1880) 1908 

42.  Makkas,  Dr.  med.,  Prof.,  Königl.  Leibarzt  in  Athen    .  1885 

43.  Mascarel,  Dr.  med.  in'Mont  Dore 1864 

44.  Menzel,  Dr.  med.,  8an.-Rat  in  Berlin  (ord.  MitgUed  1873)  1883 

45.  M  a  n  d ,  Dr.  med.  in  Görlitz 1891 

46.  PelizaeuB,  Dr.  med.,  San.-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) 1890 

47.  Pfeiffer,  Ludwig,  Dr.,  Geh.  Hof-  und  Med  -Rat  in  Weimar  1872 

48.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1»69) .  1>«81 

49.  PI  um,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .   .    .  1884 

50.  P  r  ö  1  s  s ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)    1862 

51.  Reinhard,  Dr  med.,  Hofrat  in  Baatzen  (ord.  Mitglied  1877)    1879 

52.  Rietschel,  H.,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

58.  R  o  b  i  n  s  k  i ,  Dr.  med.  in  Berlin-Charlottenburg  ....  1872 

54.  Roch,  Dr.  med.  in  Bisehofswerda  (ord.  Mitglied  1883)  .  1884 

55.  Rothe,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  1880)  ....  1883 

56.  Sauer,   Dr.  med.,  K.  Beziricsaizt  in  Kamenz  (ordentl. 

Mitglied  1891) 1904 

57.  8  c  h  e  p  e  1  e  r  n ,  Dr.  med.,  Professor,  Oboarzt  des  Küsten- 

hospitals  auf  Refsnfls  bei  Kallnndborg,  Insel  Seeland      1884 

58.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.»  o.  Prof.  a.  d.  üniTeraität  Halle    1803 

59.  8  c  h  u  m  a  n  n  y  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1876) 1887 

60.  Seeligmüller,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle    ....    1885 

61.  Siegel,  Dr.  med..  Geheimer  Medizinalrat,  K.  a.  städt 

Bezirksarzt  in  Leipzig 1867 

62.  S  i  e  m  8 ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  (ord  Mitglied  1895)  in 

Chemnitz 1901 

63.  Sprengel,  Dr.  med.,  Prof.,  Med.-Rat,  Königl.   Sachs. 

Hofrat,  Oberant  am  Herzogl.  Krankeiüiause  in  Braun- 
schweig  (ord.  Mitglied  1882) 1896 
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G4.  Sassdorf, Dr. med., Generalarzt undKorpsarztin Leipzig 

(▼on  1875—1889  and  1902-1903  ordenüiches  MitgUed)  1903 

65.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1866 

66.  Thomas,  Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  In  Freibarg  i.  B.  1865 

67.  XTrban,  Dr.  med.  in  Weimar  (ord.  Mitglied  1883)  .   .    .  1904 

68.  Voss,  Lothar,  Dr.  in  Berlebarg  (Westfalen) 1867 

69.  Whitehead,  Walter,  Dr.  med.,  Prot  in  Manchester  .  1864 

70.  Wildt,  H.,  Dr.  med.,  drrig.  Arzt  des  Diakonissenhospi- 

tals  in  Kairo 1881 

71.  W  i  1 1 1  g ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in  Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) •    , 1908 

K,  Wolf,   Kort,  Dr.  med.,  Trot.  in  Tübingen  (ordentl.  Mit- 
gUed 1892) 1906 

78.  y.  Z  e  h  e  n  d  e  r ,  Ober-Med.-Rat^  Professor  a.  D.  in  Entin  1864 


C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  GesellBohaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  174  Behörden,  wissensohaftHchen 
Gesellsohaften,  Akademien,  Kollegien  usw.  im  Schriftenaus- 
tausch: 

1.  Albany  (New- York)  Redaktion  der  Medical  annale 

2.  Angers,  Soci^t^  d'Etndes  scientiflqaes  d' Angers, 

3.  Annaberg -Bachholz,  Verein  für  Naturkunde, 

4.  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press, 

5.  Basel,   natarforschende    Gesellschaft,  (p.   Adr.   Universitäts- 

bibliothek i.  Basel), 

6.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 
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I.  Sitzungvom6.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Tagesordnung: 

Herr  Schanz:  Ueber  Schule  und  Skoliose. 

Eine  in  der  Skolioseniehre  sehr  wichtige  Frage  ist  die  nach 
dem  Zusammenhang  von  Schule  und  Skoliose. 
Obgleich  über  diese  Frage  eine  sehr  grosse  Literatur  existiert, 
so  ist  es  doch  wiederum  an  der  Zeit,  sie  einer  Durchprüfung 
zu  unterziehen,  da  in  neuester  Zeit  die  Lehre  von  der  Skoliose 
eine  Verschiebung  erfahren  hat.  Die  bis  vor  Kurzem  allgemein 
als  richtig  angenommene  Lehre  sah  in  dieser  Deformität  eine 
fixierte  und  kumulierte  Falschhaltung  der  Wirbelsäule.  In 
neuerer  Zeit  sind  wir  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
diese  Erklärung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann, 
sondern  dass  die  Skoliose  eine  statische  Be- 
lastungsdeformitätderWirbelsäulesei,  welche 
entsteht,  wenn  die  statische  Inanspruchnahme  der  Wirbelsäule 
über  deren  statische  Leistungsfähigkeit  gesteigert  wird.  Die 
beiden  Erklärungen  des  Wesens  unserer  Deformität  sind  so 
verschieden,  dass  die  Schlussfolgerungen,  welche  aus  diesen 
Erklärungen  zu  ziehen  sind,  sich  nicht,  oder  wenigstens  nicht 
in  allen  Punkten  decken  können.  Das  gilt  auch  für  die  Frage 
nach  dem  Zusammenhang  von  Schule  und  Skoliose. 

Sah  man  in  der  Skoliose  eine  fixierte  Falschhaltung  der 
Wirbelsäule,  so  war  auf  die  Schule  als  eines  der  wichtigsten 
ätiologischen  Momente  zu  verweisen.  Jedes  Kind  unseres 
Volkes  muss  die  Schule  besuchen.  Wenn  wir  die  Sitzhaltung 
der  Schüler  beobachten,  so  sehen  wir,  dass  zahlreiche  Schüler 
Haltungen  einnehmen,  welche  den  Formen  der  Skoliose  mehr 
oder  weniger  gleichen.  Was  liegt  da  näher,  als  nun  anzu- 
nehmen, dass  die  Kinder  aus  der  Schule  heraus  sich  Schief- 
haltungen angewöhnen  und  das  diese  sich  fixieren  und  so  zur 
Entstehung  von  Skoliosen  Anlass  geben.  Das  ist  in  der  Tat  der 
Gedankengang,  aus  welchem  sich  unter  der  Herrschaft  jener 
Lehre  vom  Wesen  der  Skoliose  die  Ueberzeugung  entwickelte, 
dass  die  Schule  die  bei  weitem  wichtigste  Ursache  der  Skoliose 
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sei,  dass  die  Skoliose  als  Schul-  oder  Sitzkrankheit  direkt  ange- 
sprochen werden  müsse. 

Prüft  man  durch,  ob  diese  Auffassung  in  der  Praxis  be- 
stätigt wird,  so  kommen  wir  doch  zu  recht  wichtigen  Be- 
denken. Es  gibt  erstens  einmal  Skoliosen  (die  rhachitischen 
und  die  konstitutionellen),  welche  ihren  Anfang  nehmen,  ehe 
das  Kind  in  die  Schule  kommt.  Wenn  man  behauptet  hat, 
dass  diese  Kinder  sich  eben  in  der  Vorschulzeit  eine  falsche 
Sitzhaltung  angewöhnt  hätten,  so  muss  dem  scharf  wider- 
sprochen werden.  Wer  ein  Kind  des  fraglichen  Alters  jemals 
beobachtet  hat,  der  wird  mir  bestätigen,  dass  es  nun  und 
nimmermehr  einem  Kinde  einfällt,  sich  eine  habituelle  Falsch- 
sitzhaltung anzugewöhnen.  Diese  Kinder  spielen  ebenso  un- 
ruhig herum  wie  ihre  gerade  bleibenden  Genossen;  das  was 
wir  als  Schiefhaltung  an  denselben  zu  sehen  bekommen,  ist 
nicht  die  der  Deformität  vorausgehende  Ursache,  sondern  es 
ist  die  erste  Erscheinungsform  der  Deformität  selbst. 

Des  Weiteren  sehen  wir  aber  auch  Skoliosen  in  der  Nach- 
schulzeit entstehen;  es  ist  eine  vor  allen  Dingen  den  Schnei- 
derinnen sehr  bekannte  Tatsache,  dass  Frauen  früher  oder 
später  fast  allgemein  eine  hohe  Hüfte,  auch  sogar  eine  hohe 
Schulter  bekommen,  und  wxnn  wir  die  höchsten  Altersklassen 
nehmen,  so  finden  wir  dort  fast  nicht  einen  einzigen  Menschen, 
der  nicht  eine  Alterskyphoskoliose  hätte.  Alles  in  allem  gibt 
es  überhaupt  kein  Lebensalter,  in  dem  nicht  die  Ausbildung 
einer  echten  Skoliose  ihren  Anfang  nehmen  könnte,  auch  ohne 
Schule  oder  eine  der  Schule  ähnliche  Schädlichkeit.  Gegen 
die  Statistiken,  welche  den  Einfluss  der  Schule  auf  die  Sko- 
liosenbildung beweisen  sollen,  lassen  sich  sehr  gewichtige  Ein- 
sprüche erheben;  es  fehlen  Vergleichsstatistiken,  die  Zahlen 
schwanken  in  unzuverlässigen  Grenzen  usw.  Endlich  spricht 
gegen  jene  Anschauungen  über  den  Zusammenhang  von  Schule 
und  Skoliose  die  Erfolglosigkeit  der  Bemühungen,  die  Schul- 
jugend skoliosenfrei  zu  machen.  Man  hat  die  prophylaktischen 
Massnahmen,  welche  sich  aus  jenen  Anschauungen  ergaben, 
in  den  auf  der  Höhe  gehaltenen  Schulen  in  denkbarer  Voll- 
kommenheit durchgeführt,  eine  Verminderung  der  Skoliosen 
aber  unter  unserer  Jugend  ist  dadurch  nicht  sichtbar  geworden. 

Wie  steht  es  nun  mit  dem  Zusammenhang  zwischen  Schule 
und  Skoliose,  wenn  man  für  diese  Deformität  neuere  Er- 
klärungen annimmt?  Ein  statistisches  Belastungsmissver- 
hältnis an  der  Wirbelsäule  kann  durch  sehr  viele  verschiedene 
Momente  erzeugt  werden.  Neben  anderen  Momenten  steht  da 
auch  die  Schule  und  Schädigungen,  welche  durch  den  Schul- 
besuch an  unsere  Kinder  herankommen.  Nehmen  wir  die 
wichtigsten  Punkte  heraus,  so  kann  vor  allen  Dingen  eine  Er- 
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höhung  der  statischen  Inanspruchnahme  erzeugt  werden  durch 
die  Sitzarbeit,  welche  die  Schule  von  unseren  Kindern  erfor- 
dert, und  zwar  kann  diese  Sitzarbeit  zuviel  sein,  erstens 
einmal  in  ihrer  Gesamtsumme,  sodann  aber  auch  dadurch,  dass 
die  einzelnen  Teile,  in  welche  diese  Qesamtsitzzeit  zerfällt,  zu 
grosse  sind.  Gerade  in  Bezug  auf  letzteren  Punkt,  glaube  ich, 
dass  unsere  Schulen  noch  sehr  viel  sündigen.  Ich  halte  die 
heute  noch  allgemein  eingeführte  Unterrichtseinheit,  die  Schul- 
stunde,  als  zu  gross  gewählt.  Als  weitere  wichtige  Schul- 
schädigung muss  man  den  schlechten  Schulsitz  her- 
vorheben, und  zwar  deshalb,  weil  schlechte  Haltungen,  d.  h. 
differente  Einstellungen  der  Wirbelsäule  wesentlich  höhere  sta- 
tische Beanspruchungen  der  Wirbelsäule  bedingen,  als  gute 
Haltungen,  d.  h.  indifferente  Einstellungen.  Endlich  soll  noch 
das  Tragen  schwerer  Schultaschen  erwähnt  werden. 

Ueberblickt  man  die  hier  genannten,  von  der  Schule  aus- 
gehenden und  zur  Skoliosenbiidung  event.  Anlass  gebenden 
Schädlichkeiten,  so  wird  man  diesen  eine  so  grosse  Be- 
deutung fü  r  die  Entstehung  der  Skoliose  nicht 
beimessen,  wiemanfrüherihnenbeigelegthat. 
Wenn  man  sie  gegen  die  sonst  noch  zu  findenden  Schädlich- 
keiten hält,  so  wird  man  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  die 
Schule  wohl  Skoliosen  verursachen  kann,  aber  dass  die  Schule 
bei  weitem  nicht  die  einzigste  und  vielleicht  auch  nicht  die 
wichtigste  Ursache  der  Skoliosenbildung  ist. 

Stellt  man  gegen  diesen  Satz  die  Ergebnisse  der  Beobach- 
tungen unserer  Praxis,  so  wird  man  ihn  voll  bestätigt  finden. 
Unter  unseren  Schulkindern  finden  wir  eine  grosse  Anzahl 
von  Skoliotikern.  Diese  kann  man  in  zwei  verschiedene 
Gruppen  einteilen :  Erstens  einmal  finden  wir  schwere  Deformi- 
täten, die  als  rhachitische  oder  konstitutionelle  Skoliosen  ihren 
Anfang  vor  der  Schulzeit  genommen  haben  und  für  deren  Zu- 
standekommen die  Schule  nicht  angeschuldigt  werden  kann. 
Diese  Deformitäten  sind  in  allen  Altersklassen  der  Schulkinder 
ungefähr  zu  gleichen  Prozentsätzen  vertreten.  Sodann  aber 
findet  man  noch  eine  Gruppe,  die  an  Zahl  ausserordentlich  viel 
grösser  ist  und  die  von  jener  Gruppe  deutlich  geschiedene 
Deformitäten  enthält.  Die  zur  zweiten  Gruppe  gehörenden 
Fälle  sind  fast  ausschliesslich  leichtere  Skoliosen.  Sehr  selten 
erreichen  sie  Grade,  welche  sie  als  mehr  denn  Schönheitsfehler 
einzuschätzen  zwingen.  Diese  Fälle  nehmen  an  Zahl  ganz  ent- 
schieden zu,  je  länger  die  Kinder  die  Schule  besuchen. 

Wenn  man  fragt,  ob  diese  Fälle  mit  der  Schule  im  Zusam- 
menhang stehen,  so  kann  man  diese  Frage  mit  einem  gewissen 
Vorbehalt  bejahen.   Ganz  unzweifelhaft  ist  bei  der  überwiegen- 
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den  Mehrzahl  dieser  Fälle  die  Schule  die  schädigende  Ursache, 
welche  zur  Entstehung  der  Deformität  führt.  Neben  der  Schule 
gibt  es  auch  noch  andere  schädigende  Ursachen,  welche  für 
ihre  Entstehung  in  Betracht  kommen.  Als  wichtigste  davon 
möchte  ich  das  normale  Körperwachstum  und  die  Pubertät 
bezeichnen.  Diese  Perioden  geben  eine  ganz  deutliche  und 
bedeutende  Prädisposition  für  die  Entstehung  von  Skoliosen 
durch  eine  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Wirbel- 
säule. Die  Schule  hat  für  die  Fälle,  welche  daraus  resultieren, 
nur  die  Bedeutung,  dass  ihre  Schädigungen  noch  leichter  zur 
Wirksamkeit  kommen  können  als  sonst. 

Fassen  wir  das  Vorstehende  zusammen,  so  kommen  wir 
zu  dem  Resultat,  dass  man  die  Skoliose  nicht 
schlechtweg  eine  Schulkrankheit  nennen 
darf,  aber  dass  es  Schulskoliosen  gibt. 

Durch  diese  Feststellung  ist  uns  gesagt,  dass  die  Pro- 
phylaxe der  Skoliose  nicht  schlechtweg  in 
der  Schu-le  erledigt  werden  kann,  wohl  aber, 
dass  in  der  Schule  Prophylaxe  der  Skoliose 
getrieben  werden  muss. 

Diese  Prophylaxe  hat  sich  in  erster  Linie  darauf  zu 
richten,  dass  die  Sitzzeiten  nicht  zu  gross  angesetzt  werden; 
sie  hat  sich  vor  allen  Dingen  darauf  zu  richten,  dass  die 
einzelne  Unterrichtszeit  vermindert  werde;  d^s  halte  ich  für 
ganz  besonders  wichtig  und  glaube,  dass  die  Unterrichtseinheit 
nicht  grösser  als  30  Minuten  gewählt  werden  dürfte.  Des  wei- 
teren ist  natürlich  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Sitzarbeit  unserer 
Kinder  in  der  Schule  erleichtert  wird  durch  entsprechende 
Bänke,  dass  dafür  gesorgt  werde,  dass  die  Kinder  auf 
diesen  Bänken  auch  richtige  Sitzhaltungen  einnehmen,  und  dass 
auch  im  Elternhaus  auf  gute  Sitzgelegenheit  und  gute  Sitz- 
haltung gehalten  werde.  In  diesen  Punkten  stimmen  die 
Schlussfolgerungen  aus  der  älteren  und  aus  der  neueren  Sko- 
liosenlehre ziemlich  überein. 

Nun  noch  ein  paar  Bemerkungen  über  das  Turnen. 
Durch  das  Schulturnen  kann  eine  Kräftigung  der  Wirbelsäulen 
der  Schulkinder  erzeugt  werden  und  damit  den  Schulkindern 
eine  positive  Sicherung  gegen  das  Entstehen  von  Skoliosen 
gegeben  werden.  Zu  diesem  Zweck  dürfte  das  Turnen  noch 
wesentlich  vermehrt  werden;  vor  allen  Dingen  aber  erscheint 
es  mir  wünschenswert,  dass  auch  die  Turnstunden  in  kleinere 
Zeitabschnitte  gelegt  werden,  damit  nicht  Uebermüdungen  und 
damit  auch  Schädigungen  für  die  Wirbelsäule  der  Kinder  durch 
das  Turnen  herbeigeführt  werden  können.  Es  würde  schon 
als  ein  bedeutender  Fortschritt  zu  begrüsscn  sein,  wenn  an  die 
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Stelle  der  üblichen  zwei  Turnstunden*  die  Woche  vier  Halb- 
stunden treten  würden. 

An  einzelnen  Orten  hat  sich  neuerdings  eine  Neigung  gel- 
tend gemacht,  in  der  Schule  gymnastische  Sko- 
liosenbehandlung  ausführen  zu  lassen.  Eine 
solche  Einrichtung  erscheint  mir  nicht  nur  verfehlt,  sondern 
direkt  schädlich.  Die  Schule  hat  sich  mit  Krankenbehand- 
lungen nicht  zu  befassen  und  Skoliosen  können  mit  ein  paar 
Turnstunden,  wie  sie  die  Schule  bieten  kann,  nun  und  nimmer 
geheilt,  nicht  einmal  zum  Stillstand  gebracht  werden.  Wohl 
aber  werden  solche  orthopädische  Turnstunden  die  Eltern  ab- 
halten, ihre  Kinder  rechtzeitig  in  geeignete  ärztliche  Behand- 
lung zu  bringen. 

Fasst  man  das  Resultat  dieser  Betrachtungen  zusammen, 
so  ist  es  dies:  Die  Schule  gibt  Anlass  zur  Entstehung  von  Sko- 
liosen, doch  gibt  es  neben  der  Schule  noch  zahlreiche  andere 
Ursachen  der  Skoliosenbildung.  Die  Schule  hat  die  Aufgabe, 
der  Schulskoliose  gegenüber  Prophylaxe  zu  treiben.  Doch 
kann  die  Prophylaxe  der  Skoliose  nicht  in  der  Schule  er- 
ledigt werden.  Soweit  dieselbe  in  das  häusliche  Leben  fällt, 
hat  der  Hausarzt  derselben  höheres  Interesse  zu  widmen  als 
bisher. 

Diskussion:  Herr  Wagner-Hohenlobbese  glaubt 
an  die  Wichtigkeit  der  Behandlung  der  Rückenmuskuiatur  für  die 
Prophylaxe  der  Skoliose  vermittels  der  schwedischen  Gymnastik. 
Er  will  Tagesübungen  in  der  Schule;  zwischen  den  Stunden  sollen 
die  Kinder  in  der  Pause  einige  geeignete  Uebungen  machen.  Er  weist 
auf  den  Unterschied  zwischen  der  „Vereinsgymnastik"  und  der  für 
die  Schule  wichtigen  rationellen  Gymnastik  hin,  deren  Wirksamkeit 
sich  speziell  in  Dänemark  bereits  erprobt  habe.  Die  Tagesübungen 
sollen  der  intensiven  Durchbildung  einzelner  Muskelgruppen  dienen. 
Demonstration  von  falscher,  unrichtiger  Stellung  beim  Turnen  ver- 
mittels Abbildungen. 

Herr  Hey  mann  fragt  an,  ob  Erfahrungen  darüber  vorlägen, 
dass  die  Schulbänke  für  die  Kinder  stets  richtig  verpasst  würden. 

Herr  A.  Schanz  meint,  dass  in  jeder  guten  Schule  die  Bänke 
richtig  verpasst  würden ;  fjerrn  Wagner-Hohenlobbese  er- 
widert er,  dass  Muskelzug  skoliotische  Deformität  nicht  beseitige,  son- 
dern nur  verdecke.  Wer  auf  diesen  Unterschied  nicht  besondere 
Acht  hat,  kann  leicht  zu  schweren  Fehlschlüssen  in  der  Skoliosen- 
therapie kommen. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  glaubt,  dass  Herr  Schanz 
ihn  falsch  verstanden  habe,  er  nennt  das  Turnen  die  beste  Prophy- 
laxe, infolge  regelmässiger  Uebung  der  betreffenden  Muskelgruppen. 

Herr  Fr.  H  a  e  n  e  1  erwähnt,  dass  in  einzelnen  Schulen  bereits  in 
den  Pausen  geübt  wird;  er  ist  dafür,  dass  die  Pausen  der  absoluten 
Erholung  der  Schüler  dienen  sollen. 

Herr  Hey  mann  fürchtet,  trotz  der  Antwort  von  Herrn  A. 
Schanz,  dass  der  hohe  Grad  von  Individualisierung,  ohne  welchen 
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die  modernen  Schulbänke  ebenso  leicht  Schaden,  anstatt  Nutzen 
bringen  können,  in  der  Schule  nicht  immer  möglich  sei. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  meint,  dass  in  der  Stunde 
nur  geeignete  Atemübungen  gemacht  werden  sollen,  dass  dafür  be- 
sonders %  Stunde  dem  Turnen  angesetzt  werden  soll. 

Herr  Faust  erklärt,  dass,  soviel  er  wisse,  in  den  meisten 
Dresdner  Schulen  die  Forderung,  den  Schülern  ihrer  Körpergrösse 
angepasste  Schulbänke  zu  gewähren,  jetzt  erfüllt  sei.  Die  Turn- 
übungen zwischen  den  einzelnen  „Kurzstunden"  von  40 — 50  Minuten, 
die  in  einer  hiesigen  Schule  eingeführt  seien,  übersteigen  nach  seiner 
Kenntnis  nicht  2  J^inuten  Dauer,  verkürzten  also  kaum  die  den 
Schülern  zu  gewährende  Erholungszeit. 

Herr  Smitt  vertritt  ebenfalls  die  Anschauung,  dass  die  Frei- 
übungen eine  geistige  Anstrengung  bewirken  können.  Soll  bei  den 
Freiübungen  das  Nervensystem  ausruhen,  so  muss  das  Kind  durch 
regelmässige  Vornahme  derselben  Uebungen  diese  so  gut  kennen, 
dass  es  sie  ohne  Nachdenken  mechanisch  ausführen  kann. 

Herr  Schanz  hat  gutes  Individualisieren  gesehen. 

Herr  Fried.  Haenel:  Schlusswort. 
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IL  SItzungvom  13.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Adolf  Schmidt. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  ge- 
mäss des  Besciilusses  von  voriger  Sitzung  die  Einladung  wie- 
der in  alter  Form  im  Dresdener  Anzeiger  stattfinden  wird. 

Herr  K  r  u  g  I  erhält  das  Wort  zu  einigen  kurzen  Be- 
merkungen zum  Vortrag  von  Herrn  A.  Schanz  in  voriger 
Sitzung. 

Zur  Aufnahme  melden  sich  die  Herren  B  ä  u  m  1  e  r  und 
Otto,  die  Sache  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Demonstrationen : 

Herr  S  trüb  eil  demonstriert  einen  Herrn,  der  einer  exquisiten 
Bluterfamtlle  entstammt;  an  dem  Stammbaum,  der  bis  in  die  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts  zurückgeht,  fällt  es  auf,  dass  die  Frauen  nicht 
nur  die  Konduktoren,  sondern  auch  die  Trägerinnen  der  Blutereigen- 
schaft sind  und  dass  die  Zahl  der  weiblichen  Bluter  der  der  männlichen 
gleich  ist.  Der  Patient  S  t  r  u  b  e  1 1  s  hat  ausser  sonstigen  Anfällen 
mehrmals  Nierenblutungen  gehabt:  einmal  nach  einer  geringfügigen 
Erschütterung,  zweimal  nach  einer  Angina,  wobei  das  zweite  Mal, 
wie  S  t  r  u  b  e  1 1  einwandfrei  beobachtet  hat,  das  Auftreten  von  Albu- 
minurie ohne  Blutkörperchen  der  Blutung  einen  ganzen  Tag  voranging. 
Während  man  nach  dem  Vorgehen  von  Senator  öfters  aus  der  Tat- 
sache einer  sogen,  essentiellen  Blutung  auf  Hämophilie  geschlosssen 
hat,  ein  Irrtum,  der  in  den  meisten  Fällen  unrichtig  war,  da  die 
Blutung  nicht  aus  anatomisch  intakten  Nieren  erfolgte,  können  wir  in 
dem  Falle  S  t  r  u  b  e  1 1  s  und  der  Tatsache,  dass  Hämophilie  un- 
zweifelhaft vorhanden  ist,  auf  die  Qualität  der  Nierenblutungen 
schliessen :  es  sind  Nierenblutungen  auf  hämophiler 
Basis,  das  eine  Mal  aus  intakten,  die  beiden  ande- 
ren Male  aus  akut  entzündeten  Nieren. 

Herr  Strubell  demonstriert  ferner  3  Fälle  von  Rhinophym 
mit  Photographien  mikroskopischer  Präparate  und  sehr  schönen  Mou- 
lagen. Der  erste  Fall  ist  bereits  beinahe  geheilt,  der  zweite  mit 
enormen  Tumoren  behaftet,  die  nur  zum  Teir  abgetragen  sind.  Der 
dritte  sehr  gebessert.  Die  Therapie  bestand  in  Abtragung  der  Tu- 
moren mit  der  heissen  Schlinge,  die  erst  kalt  angezogen  wird  und 
den  Stiel  abschnürt,  der  dann  ohne  Narkose  oder  Lokalanästhesie 
einfach  durchgebrannt  wird.  Die  Schmerzempfindung  war  minimal, 
was  nicht  Wunder  nimmt,  da  das  Blut  in  den  erkrankten  Geweben 
recht  langsam  zirkuliert  Die  Heilung  der  gesetzten  Wunden  verlief 
tadellos,  der  kosmetische  Erfolg  ausgezeichnet.    Beim  dritten  Falle, 
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der  noch  keine  grossen  Tumoren  aufwies,  wurde  nur  mit  clektro- 
kaustischer  Stichelung  vorgegangen.  Die  angewendete  Methode  hat 
den  grossen  Vorzug,  jede  Blutung  oder  Nachblutung  zu  vermeiden  und 
die  Narkose  überflüssig  zu  machen. 

Herr  St  r  üb  eil  zeigt  dann  ein  mikroskopisches  Präparat  von 
einem  Tumor  des  linken  Taschenbandes,  den  er  bei  einem  61  jährigen 
Manne  entfernt  hat  und  den  Herr  Prosektor  Q  e  i  p  e  1  als  Lipom  des 
Kehlkopfs  bezeichnen  konnte.  Der  Fall  ist  überaus  selten,  da  in  der 
Literatur  höchstens  ein  Dutzend  Fälle  bekannt  sind.  Die  Differential- 
diagnose konnte  hier  nur  durch  das  Mikroskop  gestellt  werden,  da  man 
natürlich  erst  an  Karzinom  denken  musste. 

Zuletzt  stellt  Herr  S trabe  11  eine  Frau  vor,  die  bereits  vor 
10  Jahren  an  Tumoren  des  rechten  Taschenbandes  litt.  Damals  wurde 
die  mikroskopische  Diagnose  auf  Fibrom  gestellt.  Dieses  Mal  hat 
Herr  Prosektor  Q  e  i  p  e  1  die  Geschwulst  für  Tuberkulose  erklärt.  Es 
fragt  sich  nun,  ob  auf  dem  Fibrom  sich  später  Tuberkulose  etabliert 
hat,  oder  ob  sie  schon  früher  bestanden,  aber  so  tief  gesessen  hat, 
dass  der  damalige  Operateur  nur  die  fibromatösen  Partien  entfernt  hat. 

Diskussion:  Herr  W e r t h e r  kann  die  über  5  Monate  aus- 
gedehnte Abtragung  kleiner  Stückchen  keine  angenehme  Behandlung 
nennen,  wenn  auch  das  Resultat  gut  ist,  und  empfiehlt  die  chirurgische 
Abschabung  der  Nasen  in  kurzer  Narkose.  Die  Blutstillung  gelingt 
durch  Kompression.  Die  Heilung  bedarf  3 — 4  Wochen,  da  von  den 
Drüsenresten  in  der  Tiefe  die  Epithelisierung  rasch  fortschreitet. 

Herr  H  e  c  k  e  r  fragt  über  die  Dauerresultate  an,  er  hat  auf  seiner 
Abteilung  einen  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  operierten  Patienten,  dessen  Nase 
zum  Teil  Narben,  zum  Teil  Rezidiv  t*es  Rhinophyms  zeigt. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  bemerkt,  dass  unter  seinen  3  Fällen  der  eine 
vor  Jahren  nach  dem  Verfahren  von  T  h  i  e  r  s  c  h  von  chirurgischer 
Seite  behandelt  sei,  aber  gleichfalls  ein  Rezidiv  bekommen  habe. 
Er  hält  die  durch  das  galvanokaustische  Verfahren  erzielten  Narben 
wegen  ihrer  Straffheit  für  weniger  zu  Rezidiven  geneigt. 

Herr  Q  a  1  e  w  s  k  y  empfiehlt  für  kleine  Rhinophymknoten  die 
Röntgenbestrahlung. 

Tagesordnung: 

Herr  S trübe  11:  Methoden  zur  Bestimmung  der  Herz- 
arbelt 

Diskussion:  Herr  Faust  konstatiert,  dass  v.  Basch, 
trotzdem  er  ein  phänomenaler  Experimentator  gewesen  ist,  bei  Leb- 
zeiten wenig  Anklang  gefunden  hat.  F.  hat  sich  seinerzeit  ein 
V.  Basch sches  Sphygmomanometer  angeschafft,  und  viele  Ver- 
suche mit  ihm  angestellt,  doch  ist  er  von  diesem  Instrument  wieder 
abgekommen,  da  die  Messungen  seiner  Meinung  nach  zu  vielen  sub- 
jektiven Fehlerquellen  unterworfen  sind.  Mit  dem  neueren  Apparat 
von  Riva-Rocci  lasse  sich  viel  objektiver  arbeiten. 

Herr  Forstmann  macht  auf  das  praktisch  wichtige  Gärt- 
ner sehe  Venenphänomen  zur  Bestimmung  des  rechten  Vorhofdruckes 
aufmerksam. 

Herr  Atenstädt  weist  auf  die  K a t z e n s t e I n sehen  Be- 
obachtungen bei  doppelseitiger  Kompression  der  Arteria  femoralis 
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hin  und  glaubt,  dass  diese  einfache  Methode  zur  Bestimmung  der 
Herzitraft  für  die  Praxis  sehr  wertvoll  werden  könne. 

Herr  G  m  e  i  n  er  bringt  zum  Ausdruck,  dass  er  es  nicht  für  an- 
gängig halte,  einmal  die  Erfahrungen  am  Tier  überhaupt  ohne  weiteres 
auf  die  menschliche  Physio-  und  Pathologie  zu  übertragen,  auf  der 
anderen  Seite  aber  auf  den  normalen  Kreislauf  selbst  bei  Tiaren  ab- 
zuleiten, wenn  die  Versuchstiere  zuvor  den  schweren  Kingriffen,  wie 
hier  Narkose,  Einwirkung  von  Giften,  wie  Kurare,  Morphin,  und 
schliesslich  noch  schweren  operativen  Eingriffen  zu  gleicher  Zeit,  wie 
Freilegung  von  Herzen  mit  Verletzungen  einzelner  Ausschnitte  des- 
selben ausgesetzt  würden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erklärt,  dass  es  für  den,  der  sich  nicht 
selbst  experimentell  mit  dem  in  Frage  stehenden  Gebiet  beschäftigt 
hat,  sehr  schwer  ist,  sich  ein  Urteil  in  dem  Streit  der  Leipziger  und 
der  V.  B  a  s  c  h  sehen  Schule  zu  machen.  In  der  Praxis  sei  es  nicht 
angängig,  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  einseitig  aus  dem  Ver- 
halten des  Blutdrucks  oder  der  Pulsfrequenz  bestimmen  zu  wollen, 
sondern  man  könne  sich  nur  aus  dem  Gesamtkomplex  der  kimischen 
Symptome  ein  richtiges  Bild  machen.  Wenn  auch  bisher  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Funktionsprüfung  des  Herzens  noch  wenig 
klinisch  Brauchbares  ergeben  hätten,  so  möchte  er  ihnen  doch  keines- 
wegs jede  Bedeutung  absprechen.  Die  Kat  zen  st  ei  nschen  Be- 
obachtungen hält  er  für  weitere  Untersuchungen  geeignet. 

Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  ist  es  bekannt,  dass  von  den  verschiedensten 
Seiten  dieser  v.  B  a  s  c  h  sehen  Untersuchungsmethode  der  Vorwurf 
mangelnder  Objektivität  gemacht  ist.  aber  so  viel  er  weiss,  bezog  der 
Vorwurf  sich  stets  nur  darauf,  dass  die  Versuche  verschiedener  Unter- 
sucher wegen  der  anhaftenden  Sublektivität  sich  nicht  vergleichen 
Hessen.  Der  einzelne  Untersuchcr  bekam  aber  stets  gleiche  Resultate, 
deshalb  seien  ihm  die  Feststellungen  von  Herrn  Faust  neu  und 
interessant.  Er  liest  bei  seinen  Untersuchungen  beim  Fühlen  des 
ersten  Pulsschlages  nach  totaler  Kompression  der  peripheren  Arterie 
peripher  von  der  Kompressionsstelle  ab  und  hat  immer  gleichsinnige 
Resultate  erzielt.  Seine  Versuche  bei  Hunden  haben  ihm  gezeigt,  dass 
die  Reaktion  des  Gefässystems  auf  die  Kompression  der  Aorta  eine 
sehr  wechselnde  ist,  deshalb  rät  er  auch  gegenüber  der  Katzen- 
stein  sehen  Femoraliskompression  zur  Vorsicht.  Tn  seinem  Vor- 
trage hat  S  t  r  u  b  e  1 1  sich  absichtlich  von  jeder  Uebertragung  der 
experimentellen  Ergebnisse  auf  die  Klinik  ferngehalten  und  er  weist 
deshalb  den  G  m  e  i  n  e  r  sehen  Vorwurf  zurück.  Herr  Schmidt 
bat  in  seinen  Ausführungen  in  dankenswerter  Weise  auf  klinischem 
Gebiete  das  vorsichtig  zu  ergänzen  versucht,  was  S  t  r  u  b  e  1 1 
absichtlich  nicht  erwähnt  hat.  ohne  aber  den  Versuch  zu  weit  aus- 
zudehnen. Zum  Schluss  hebt  S  t  r  u  b  e  1 1  mit  Entschiedenheit  hervor, 
dass  bei  allen  Erkrankungen  des  Herzens  für  das  Leben  des  Indi- 
viduums die  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  von  grösserer  Bedeutung 
sei,  wie  öle  im  grossen.  Dies  nachgewiesen  zu  haben,  ist  das  grosse 
Verdienst  der  Experimente  v.  Basch'.  Hier  hat  sich  der  Wert 
des  Experiments  für  die  Klinik  gezeigt. 
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III.  Sitzung  vom  20.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  H a  e  n  e  i. 

Es  melden  ihren  Eintritt  an  die  Herren  Angermann, 
Zumpe,  Ehrenfreund,  Jesionek.  Die  Gesuche  wer- 
den dem  Wahlausschuss  überwiesen. 

Herr  Renner  zeigt  seinen  Austritt  wegen  Wegzugs  an. 

Vor  der  TaKesordaung: 

Herr  Qalewsky  demonstriert: 

1.  einen  Lupus  erythematodes  bei  einem  11jährigen  Mädchen, 
der  seit  dem  6.  Lebensjahre  bestehend,  verschiedentlich  be- 
handelt worden  ist.  Er  macht  auf  die  diffuse  Verbreitung  desselben 
aufmerksam,  und  auf  die  Seltenheit  dieser  Erkrankung  im  Kindesalter 
(der  Fall  wird  eingehend  an  anderer  Stelle  publiziert); 

2.  als  Gegensatz  hierzu  einen  Lupus  vulgaris  unter  Finsen- 
behandlung  abheilend,  ebenfalls  bei  einem  jungen  Mädchen; 

3.  eine  Trychophytle  der  Nägel  an  Händen  und  Füssen,  die  be- 
reits ein  Jahr  besteht  und  so  gut  wie  unbehandelt  ist. 

Tagesordnung: 

Satzungsänderung,  betreffend  den  §  40  der  Satzungen  der  Qe- 
sellschaft. 

Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  begründet  den  vom  Vorstand  einge- 
brachten und  sämtlichen  Mitgliedern  schriftlich  zur  Kenntnis  ge- 
brachten Antrag  des  Vorstandes,  dessen  Hauptzweck  es  ist,  durch 
Verlegung  der  Verlesung  des  Protokolls  an  den  Schluss  Zeit  zu  ge- 
winnen. 

Der  Antrag  lautet: 
Für  den  Wortlaut  der  Besprechungen  gilt  die  vom  IL  Schrift- 
führer abgefasste  Niederschrift  als  Orundlage.  Ausserdem  hat  jeder 
Redner  das  Recht,  seine  Bemerkungen  sofort  niederzuschreiben 
und  dem  IL  Schriftführer  zu  überreichen,  der  sich  nötigenfalls  mit 
ihm  ins  Vernehmen  setzt.  Die  Verlesung  der  Niederschrift  erfolgt 
am  Schluss  der  nächsten  Sitzung  durch  den  IL  Schriftführer. 


Dem  obigen  Antrag  entsprechend  wird  überall  §  40  und  35  dahin 
geändert,  dass  anstatt  zweitnächster  resp.  übernächster  Sitzung, 
nächste  Sitzung  gesetzt  wird. 
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Herr  Seh  mal  tz  und  Herr  Fiedler  erklären  sich  zwar  mit 
dem  Verlegen  des  Protokollverlesens  an  den  Schluss  der  Sitzung 
einverstanden,  sind  aber  entschieden  dagegen,  dass  die  Diskussions- 
redner ihre  Bemerkungen  sofort  dem  II.  Schriftführer  übergeben 
sollen.  Dies  sei  in  vielen  Fällen  sehr  schwer  und  würde  viele  über- 
haupt von  der  Diskussion  abhalten.  Andererseits  sei  auch  der 
II.  Schriftführer  nicht  immer  imstande,  die  Diskussionen  im  Sinne  der 
Redner  niederzulegen,  so  dass  dem  Redner  vor  der  Drucklegung 
die  Möglichkeit  der  Redaktion  ihrer  Bemerkungen  gegeben  werden 
müsse. 

Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  trennt  infolgedessen  den  Antrag  des 
Vorstandes  in  einen  Teil,  betreffend  die  Zeit  der  Verlesung  und  einen 
zweiten  Teil,  betreffend  die  Führung  des  Protokolls. 

Der  erste  Teil  wird  einstimmig  angenommen. 

Zum  zweiten  Teil  sprechen  die  Herren  Faust,  Qalewsky, 
Pause,  A.  Schanz  und  Adolf  Schmidt,  wobei  auch  gewisse 
Misstände  des  Abdrucks  in  der  Münchener  medizinischen  Wochen- 
schrift zur  Sprache  kommen. 

Herr  Faust  stellt  den  Antrag,  hinter  dem  ersten  Satze  fort- 
zufahren: „Ersetzt  und  ergänzt  kann  sie  werden  durch  einen  Eigen- 
bericht, über  dessen  Wortlaut  sich  der  IL  Schriftführer  mit  dem 
Redner  ins  Vernehmen  zu  setzen  hat.  Die  am  Schluss  der  nächsten 
Sitzung  verlesene  Niederschrift  gilt  als  für  den  Druckbericht  mass- 
gebende". 

Herr  Pause  beantragt,  dass  jedem  Redner  das  Recht  zustehen 
soll,  innerhalb  3  Tagen  seinen  Bericht  einzusenden. 

Nachdem  sich  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  mit  dem  Antrage  Faust  ein- 
verstanden erklärt  hat,  wird  letzterer  mit  dem  Antrage  Pause  auf 
Vorschlag  des  Vorsitzenden  zu  folgendem  Antrage  verschmolzen: 

„Ersetzt  und  ergänzt  kann  sie  werden  durch  einen  innerhalb 
von  3  Tagen  einzusendenden  Eigenbericht,  über  dessen  Wortlaut 
sich  nötigenfalls  der  II.  Schriftführer  mit  dem  Redner  ins  Vernehmen 
zu  setzen  hat.  Die  am  Schluss  der  nächsten  Sitzung  verlesene 
Niederschrift  gilt  als  die  für  den  Druckbericht  massgebende." 

Dieser  Antrag  wird  nach  Ablehnung  des  Antrags  des  Vorstandes 
einstimmig  von  der  Versammlung  angenommen. 

Herr  Sa  Ige  demonstriert: 

1.  einen  Säugling,  der  an  einer  Ernährungsstörung  leidend,  plötz- 
lich eine  schwere  Darmblutung  bekam,  die  sich  an  demselben  Tage 
nochmals  wiederholte,  dann  ausblieb.  Derartige  Blutungen  bedeuten 
beim  Säugling  eine  Intussuszeotlon,  indessen  fehlten  alle  sonstigen  Er- 
scheinungen für  diese  Erkrankung.  Es  hat  sich  wahrscheinlich  doch 
um  eine  Intussuszeption  gehandelt,  die  sich  sehr  schnell  gelöst  hat. 

2.  ein  Kehlkopfzungenpräparat  eines  Säuglings,  der  nach  einer  Ma- 
srenausspülung eine  starke  Atemnot  mit  larvngeakm  Charakter  bekam. 
Das  Kind  starb  und  es  zeigte  sich  ein  zystischer  Tumor  am  Zungen- 
grunde unmittelbar  vor  der  Epiglottis.  die  dadurch  nach  rückwärts 
und  unten  gedrückt  wurde. 

Der  Vortragende  bringt  den  Tumor  mit  der  unpaaren  Anlage  der 
Thyreoidea  in  Verbindung. 
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Herr  Sa  Ige:  Ueber  Säuglingsatrophie  und  Resorption. 

Der  Vortragende  gibt  zunächst  eine  kurze  Begriffsbe- 
bestimmung der  Atrophie  des  Säuglings,  unter  der  er  nur  den 
Zustand  verstanden  wissen  will,  in  dem  ein  Säugling  ohne 
Krankheitserscheinungen  zu  zeigen,  namentlich  ohne  nachweis- 
bare Verdauungsstörungen  bei  ausreichender  Nahrung  nicht 
zunimmt.  Zur  Erklärung  wurde  zunächst  an  eine  mangelhafte 
Resorption  gedacht  und  man  glaubte  auch  die  Ursachen  dieser 
mangelhaften  Darmfunktion  in  anatomischen  Veränderungen 
auffinden  zu  können.  Diese  Untersuchungen  konnten  aber  der 
Kritik  nicht  standhalten  und  es  darf  als  erwiesen  gelten,  dass 
wir  eine  grobe  anatomische  Veränderung  des  Säuglingsdarmes, 
die  ohne  weiteres  die  Atrophie  erklären  könnte,  bisher  nicht 
kennen. 

Es  bleibt  die  Möglichkeit  bestehen,  dass  eine  funktionelle 
Schädigung  der  Darmwand  vorhanden  ist,  die  die  Aufsaugung 
hindert;  und  diese  Schädigung  braucht  nicht  gross  zu  sein,  die 
Ausnutzung  braucht  nicht  viel  zu  leiden,  so  kann  doch  schon 
die  Atrophie  daraus  erklärt  werden,  namentlich  wenn  man  an- 
nimmt, dass  die  Verdauungsarbeit  beim  atrophischen  Säugling 
grösser  ist  als  beim  gesunden,  d.  h.  dass  der  Nutzeffekt  der 
Verdauungsarbeit  geringer  ist  als  in  der  Norm,  weil  für  eben 
diese  Verdauungsarbeit  mehr  Energie  verbraucht  wird.  Man 
kann  sich  gut  vorstellen,  dass  durch  die  etwas  mangelhafte  Aus- 
nutzung und  durch  den  grossen  Energieverbrauch  bei  der  Ver- 
dauung, ein  Verlust  eintritt,  der  das  Zustandekommen  eines  An- 
satzes unmöglich  macht. 

Diese  Hypothese,  die  von  H  e  u  b  n  e  r  aufgestellt  wurde, 
rechnet  immerhin  mit  einer  geringeren  Ausnutzung,  eine  An- 
nahme, für  die  allerdings  Unterlagen  vorhanden  sind  bei  Ver- 
suchen mit  künstlicher  Ernährung. 

Für  eine  solche  mangelhafte  Funktion  der  Darmwand  ana- 
tomische Unterlagen  zu  finden,  hat  Bloch  versucht,  er  fand 
Veränderungen  in  den  P  a  n  e  t  h  sehen  Zellen.  Seine  Fälle 
kann  der  Vortragende  aber  nicht  als  solche  von  reiner  Atrophie 
ansehen,  vielmehr  hat  es  sich  hier  um  Kinder  gehandelt,  die 
auch  klinisch  noch  als  darmkrank  zu  bezeichnen  waren. 

Nach  Ansicht  des  Vortragenden  dürfen  Versuche,  die  die 
Resorptionskraft  des  Darmes  prüfen  wollen,  nicht  mit  einer 
künstlichen  Nahrung  angestellt  werden;  denn  eine  solche  schafft 
aphysiologische  Verhältnisse  auf  jeden  Fall,  die  Fähigkeit,  die 
künstliche  Nahrung  zu  verarbeiten  und  zu  resorbieren,  ist  auch 
bei  gesunden  Kindern  gegenüber  demselben  Gemisch  ver- 
schieden, so  dass  das  Versuchsresultat  nicht  eindeutig  Ist,  weil 
man  nie  entscheiden  kann,  wie  weit  für  eine  schlechte  Aus- 
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nutzung  die  Funktionsstörung  der  Darmwand,  und  wie  weit 
die  unnatürliche  Nahrung  verantwortlich  zu  machen  ist.  Es 
sind  so  stets  zwei  Unbekannte  vorhanden,  deren  Einfluss  auf 
das  Endresultat  sich  nicht  genau  für  jede  derselben  vermitteln 
lässt. 

Es  ist  daher  notwendig,  die  Versuche  mit  Frauenmilch,  d.  h. 
mit  der  einzigen  für  den  Säugling  physiologischen  Nahrung  an- 
zustellen, und  zu  untersuchen,  ob  beim  atrophischen  Kinde  oder 
beim  Kinde,  das  eben  eine  akute  Darmstörung  überstanden  hat, 
die  erfahrungsgemäss  häufig  zur  Atrophie  führt,  eine  Herab- 
setzung der  Resorption  zu  konstatieren  ist.  Es  muss  sich  hier 
natürlich  um  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  handeln  und  es  muss 
deshalb  ein  Untersuchungsverfahren  angewandt  werden,  das 
ohne  zu  grosse  Schwierigkeiten  genaue  Resultate  gibt.  Als 
solches  kommt  namentlich  die  direkte  Messung  der  Verbren- 
nungswärme der  Nahrung  und  des  Kotes  in  Betracht,  ein  Ver- 
fahren, das  früher  schon  von  Schlossmann  für  ähnliche 
Zwecke  angewandt  wurde. 

Die  Anordnung  der  Versuche  war  kurz  gesagt  die,  dass  bei 
den  betreffenden  Kindern  mittels  der  Lagerung,  wie  sie  von 
C  z  e  r  n  y  s  Schule  angegeben  ist,  der  Kot  und  Urin  während 
3  mal  24  Stunden  getrennt  aufgefangen  wurde.  Der  Kot  wurde 
getrocknet  und  dann  verbrannt. 

Die  Müch  wurde  in  der  Weise  gesammelt,  dass  vor  und 
nach  jedem  Trinken  des  Kindes  die  Amme  gleiche  Mengen 
Milch  abdrückte,  diese  Proben  wurden  sämtlich  gemischt  und 
danach  der  Brennwert  bestimmt. 

Zunächst  wurden  5  Versuche  an  gesunden  Ammenkindern 
vorgenommen,  die  eine  Ausnutzung  der  Frauenmilch  von 
95  Proz.  zeigten.  Die  Untersuchung  wurde  dann  auf  ein  Kind 
ausgedehnt,  das  seit  Geburt  grüne,  an  Zahl  vermehrte  Stühle 
gehabt,  dabei  aber  stets  gut  zugenommen  hatte.  Auch  hier 
zeigte  sich  eine  Ausnutzung  von  95  Proz.  in  2  Versuchen. 

Weitere  Versuche  betrafen  Kinder,  die  eben  schwere 
Darmkrankheiten  durchgemacht  hatten  und  sich  im  Stadium 
der  Reparation  an  der  Brust  befanden.  Auch  hier  war  ein  Ver- 
lust von  nur  5  Proz.  zu  verzeichnen,  so  dass  von  einer  mangel- 
hafteren Resorption  keine  Rede  sein  konnte.  Am  auffälligsten 
zeigte  sich  das  in  einem  Fall,  bei  dem  trotz  ausreichender 
Menge  von  Frauenmilch  und  einer  Ausnutzung  von  95  Proz. 
das  Kind  in  3  Tagen  110  g  abnahm. 

Der  Vortragende  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  man  auch 
eine  funktionelle  Schwäche  der  Darmwand,  die  sich  in  mangel- 
hafter Resorption  äussert,  bei  der  Atrophie  bisher  nicht  nach- 
weisen kann,  wenigstens  nicht  gegenüber  der  Frauenmilch; 
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allerdings  sind  die  Versuche  noch  zu  wenig  zahlreich  und 
müssen  noch  weiter  fortgesetzt  werden.    (Autoreferat.) 

Diskussion:  Herr  Flachs  konstatiert,  dass  die  Qewichts- 
zunahme  nicht  immer  ein  Masstab  für  das  Wohlbefinden  der  Kinder 
ist.  Kinder  können  sich  ohne  Gewichtszunahme  wohl  fühlen,  ]a  sie 
können  dabei  wachsen,  er  hat  derartige  Fälle  beobachtet  und  erklärt 
diese  Erscheinung  dahin,  dass  die  aufgenommenen  Kalorien  zum  Auf- 
bau von  Organen  —  z.  B.  Zähne,  Qehirn  verwendet  werden. 

Herr  Adolf  Schmidt:  Die  Ansicht  des  Herr  Salge  über  die 
Verwertbarkeit  der  anatomischen  Befunde  der  Darmschleimhaut 
könne  er  nach  eigenen  Beobachtungen  bekräftigen.  Die  Methode  der 
kalorimetrisdien  Untersuchung  der  Nahrung  und  Exkremente  sei 
sicher  für  die  Entscheidung:  der  Frage  sehr  geeignet,  doch  bedürfe  es 
wohl  noch  einer  grösseren  Zahl  von  Einzelversuchen,  um  den  Schluss, 
die  Resorption  sei  bei  der  reinen  Form  der  Pädatrophie  nicht  gestört, 
zu  rechtfertigen.  Auch  dürfe  nicht  vergessen  werden,  dass  selbst 
bei  anscheinend  normalen  Stuhlverhältnissen  ein  Teil  der  Kohle- 
hydrate im  Darm  vergohren  sein  und  dadurch  für  die  Ernährung  ver- 
loren sein  könne.  Herr  S.  müsse  diesen  Einwand  bei  weiteren  Ver- 
suchen noch  zu  entkräften  versuchen. 

Herr  Salge:  Es  ist  sicher,  dass  durch  Vergährung  der  Kohle- 
hydrate ein  Teil  der  Nährmittel  dem  Körper  entzogen  wird.  Aber 
eine  Vergärung  in  grösserem  Massstabe  und  Gasbildung  trete  nur 
bei  künstlich  ernährten  Säuglingen  auf.  Die  Darmflora  bei  Frauen- 
milchnahrung ist  sehr  wenig  gasbildend.  Deshalb  hat  er  seine  Ver- 
suche nur  bei  mit  Frauenmilch  genährten  Säuglingen  angestellt.  Be- 
züglich der  vermehrten  Fettausscheidung  mit  dem  Stuhl  erklärt  S., 
dass  sie  bei  reiner  Atrophie,  auf  die  er  sich  allein  beschränkt  habe, 
eigentlich  nicht  vorkomme.  Herrn  Flachs  erwidert  er,  dass  ihm 
dessen  Beobachtungen  nicht  fremd  sind,  Kinder  können  sogar 
wachsen  und  dabei  abnehmen,  sie  wachsen  so  zu  sagen  auf  ihre 
eigenen  Kosten.  Doch  wissen  wir  z.  Z.  über  den  Ansatz  der  Zellen 
nichts. 
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IV.  Sitzungvoin27.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  des  am  22.  Oktober  verstorbenen 
Herrn  Sachs.  Die  Anwesenden  erheben  sich  zum  Ge- 
denken des  Verstorbenen. 

Zum  Eintritt  melden  sich  die  Herren  Prüsmann  und 
Lehmann.    Die  Gesuche  gehen  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Kl  Immer:  Demonstration  der  Organe  von  2  Kälbern, 
welche  gegen  Tuberkulose  Immunisiert  und  hierauf  mit  virulenten 
Rlndertuberlielbazillen  intravenös  infiziert  worden  sind. 

Vor  etwa  2  Jahren  hatte  ich  hier  im  Anschluss  an  meinen  Vor- 
trag über  die  Bekämpfung  der  Rindertuberkulose  auch  über  die  er- 
folgreichen, im  hygienischen  Institut  der  tierärztlichen  Hochschule  zu 
Dresden  durchgeführten  Tuberkulose-Immunisierungs- 
versuche  berichtet  und  hierbei  ausgeführt,  dass  wir  zur  Immuni- 
sierung der  Rinder  gegen  die  Tuberkulose  1.  einen  Stamm  von  aviru- 
lenten Tubenketbazillen,  2.  mitigierten  Rindertuberkelbazillen,  vor- 
wiegend 3.  mitigierten  Menschentuberkelbazillen  benutzten.  Der 
Impfstoff  wird  den  Tieren  entweder  intravenös  oder  subkutan 
eingespritzt.  Insgesamt  sind  in  den  letzten  3  Jahren  etwa  400  Kälber 
immunisiert  worden.  Irgendwelche  Nachteile  sind  hierbei  nicht  her- 
vorgetreten. Die  Kälber  werden  alljährlich  der  Tuberkulin- 
probe unterworfen.  Hierbei  hat  von  den  mit  mitigierten  Menschen- 
tuberkelbazillen schutzgeimpften  Kälbern  —  abgesehen  von  der  bei 
subkutan  geimpften  Tieren  etwa  ein  Jahr  lang  bestehenden  Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit  —  kein  Tier  reagiert,  während  von  den  nicht 
immunisierten,  in  gleichen  tuberkuloseverseuchten  Ställen  und  voll- 
kommen unter  den  gleichen  Bedingungen  gehaltenen  Kontrolltieren 
alljährlich  33 — 40  Proz.  der  Tuberkulose  anheimfielen.  Etwa  10  im- 
munisierte Kälber  sind  bisher  geschlachtet  oder  an  interkurrenten 
Krankheiten  verendet.  Bei  der  Obduktion  wurden,  soweit  die 
Kälber  vor  der  Immunisierung  noch  tuberkulosefrei  waren,  in  keinem 
Falle  irgendwelche  tuberkulöse  Prozesse  gefunden. 

Im  künstlichen  Infektionsversuch  sind  bisher 
6  Kälber  mit  einem  vollvirulenten  Rindertuberkelbazillenstamm  ge- 
prüft und  wie  die  beiden  Kälber,  deren  Organe  uns  hier  vorliegen, 
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frei  von  Tuberkulose  befunden  worden.  Das  eine  der  beiden  letzt- 
erwähnten Kälber  ist  in  *ä  jährigem  Abstand  2  mal  durch  subkutane, 
das  andere  2  mal  durch  intravenöse  Einspritzungen  mitigierter 
Menschentuberkulosebazillen  immunisiert  und  V4  Jahr  nach  der 
zweiten  Injektion  mit  5  mg  Rindertuberkelbazillen  intravenös  (Jugu- 
laris)  infiziert  worden.  —  Diese  Infektionsdosis  tötet  ein  nicht  vor- 
behandeltes Kalb  in  4—5  Wochen  an  akuter  Tuberkulose.  —  110  Tage 
nach  der  Infektion  sind  beide  Kälber  geschlachtet  und  wie  es  die  vor- 
liegenden Lungen,  Lebern,  Milzen,  Nieren  und  sämtliche  zugehörigen 
als  auch  Körperlymphdrüsen  zeigen,  frei  von  Tuberkulose  befunden 
worden. 

Tasesordnuns: 

WahL    Gewählt  Herr  Georg  W  i  n  k  1  e  r. 

Herr  Wert  her:  Die  Aetiologie  und  Pathogenese  der 
Syphilis.    Bericht  über  die  neuesten  Forschungen. 

Vor  einem  Jahre  demonstriete  ich  an  dieser  Stelle  die 
Spirochaete  pallida  in  Ausstrichen  und  erörterte  den  Wert 
dieser  Entdeckung.  Seitdem  ist  über  die  naturwissenschaft- 
liche Stellung  der  Spirochäte  keine  weitere  wesentliche  Auf- 
klärung zu  verzeichnen.  Sie  hat  Geissein,  die  mit  der  L  ö  f  f  - 
1  e  r  sehen  Qeisselfärbung  darstellbar  sind,  aber  keine  undu- 
lierende  Membran.  Die  bisher  bekannten  Spirochäten,  so  die 
Sp.  Obermeieri,  die  Sp.  Vincentii,  die  Sp.  pyogenes  (M  e  z  i  n  - 
cescu,  Doerr,  Moritz),  ebenso  die  Sp.  refringens  Schau- 
dinn  haben  keine  Qeisseln,  aber  eine  undulierende  Membran. 
Wegen  dieses  Unterschiedes  erhielt  die  Pallida  von  den  Zoo- 
logen (V  i  e  i  1 1  e  m  i  n)  den  besonderen  Artnamen :  Spiro- 
nema.  Sie  vermehrt  sich  durch  Längsteilung.  Der  Beginn 
derselben  kann  in  dem  Befund  von  2  üeisseln  an  einem  Ende 
gesehen  werden.  Dagegen  konnte  ein  Generationswechsel,  wie 
er  von  Schaudinnan  der  Sp.  Ziemanni  des  Steinkauzes  ge- 
funden wurde,  auf  Grund  dessen  der  früher  für  ein  Bakterium 
gehaltenen  Sp.  Obermeieri  die  Protozoennatur  zugesprochen 
wurde,  bei  der  Syphilisspirochäte  noch  nicht  sicher  gefunden 
werden.  Nach  Kernen,  Geschlechtsindividuen,  Kopulations- 
und Ruhestadium  wurde  bis  jetzt  —  ausgenommen  einen  Be- 
fund von  Krystallowicz  —  vergebens  gefahndet. 

Deshalb  steht  auch  die  Protozoennatur  der  Spirochaete 
pallida  noch  nicht  fest,  wenn  auch  die  klinische  Analogie  zu 
Rekurrens  (Latenz  bei  Syphilis  und  bei  Rekurrens)  und  zu  der 
durch  das  Trypanosoma  equiperdum  erregten  ßeschälkrankheit 
(D  o  u  r  i  n  e)  der  Pferde  eine  solche  vermuten  lassen. 

Der  von  Siegel  im  Blut  gefundene  Cytorrhyctes  luis,  der 
noch  wenig  Nachprüfung  (Merk)  gefunden  hat,  wird  vom  Ent- 
decker selbst  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Sp.  pallida  ge- 
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bracht.    Uebrigens  hatte  schon  B  o  s  c  1901  Protozoen  bei  der 
Syphilis  wie  bei  Variola  und  Klauenseuche  vermutet. 

Ob  nun  die  Spirochaete  pallida  der  echte  Erreger  der 
Syphilis  ist,  für  die  Lösung  dieser  Frage  fehlt  vor  allem  —  die 
Reinkultur  der  Spirochäte.  Der  Nachweis  im  Ausstrich,  wobei 
die  Q  i  c  m  s  a  sehe  Methode  immer  noch  die  besten  Dienste 
tut,  und  im  Schnitt  in  Verbindung  mit  der  bedeutenden  Ent- 
deckung Metschnikoffs,  Ueberimpfbarkeit  der  Syphilis 
auf  Affen,  sind  zurzeit  der  einzige  Weg,  auf  dem  die  Forschung 
sich  bewegte.  Für  die  Darstellung  im  Schnitt  hat  Levaditi 
die  C  a  j  a  1  sehe  Achsenzylinderdarstellungmethode  zu  be- 
nutzen gelehrt,  nach  welcher  die  Spirochäten  in  kleinen  Qe- 
websstüokchen  schnell  mit  Formol  und  96  °  Alkohol  fixiert,  dann 
mit  Argentum  imprägniert,  dann  mit  Pyrogallol  entwickelt  wer- 
den. Auf  diese  Weise  ist  es  gelungen,  die  Spirochaete  pallida 
in  allen  Stadien  der  akquirierten  Syphilis  nachzuweisen. 
An  Sklerosen  hat  sich  E  h  r  m  a  n  n  bemüht,  ihren  Weg  zu  ver- 
folgen (Wiener  med.  Wochenschr.  1906,  39):  er  fand  sie  hierbei 
in  den  Lymphgefässen  und  um  sie  herum  (Endolymphangitis, 
streifen-  und  knotenförmige  Perilymphangitis).  In  2  von 
20  Sklerosen  aber  fand  er  sie  auffallenderweise  innerhalb  von 
Nerven:  er  glaubt  auf  Qrund  dieser  Ikfunde,  dass  sie  durch 
Aszendieren  nach  dem  Zentralorgan  gelangen  könnten. 

Die  Spirochäte  in  einer  Roseolaeffloreszenz  nachzuweisen, 
glückte  zuerst  V  e  i  1 1  o  n  und  Q  i  r  a  r  d  (ref.  D.  med.  Wochen- 
schrift 1906,  p.  288):  sie  fanden  Spirochätenemboli  in  den  End- 
kapillaren der  Hautpapillen.  Sie  wurden  aber  auch  in  allen 
anderen  Exanthemformen  gefunden,  fischzugartig  der  Ober- 
fläche der  Haut  zuwandernd.  Sogar  in  artefiziellen  Blasen  bei 
Syphilitischen  fehlten  sie  nicht.  Während  der  Latenzzeit  konn- 
ten sie  aus  geschwollenen  Lymphdrüsen  durch  Punktion  ge- 
wonnen werden.  In  Gummen,  und  zwar  uneröffneten,  erhoben 
Tomaczewsky  und  Doutrelepont  u.  a.  nach  müh- 
seligem Suchen  den  Spirochätenbefund,  bei  Aortitis  Schmor  1. 
Im  Blut  wurden  sie  selten  gefunden.  (Manche  angeblich  posi- 
tiven Befunde  im  Blut  im  Anfang  der  Spirochätenzeit  möchte 
ich  als  irrtümliche  annehmen.)  In  Schnitten  wurden  sie  weniger 
in  den  Qefässen  als  p  e  r  i  vaskulär,  mehr  interzellulär  als  intra- 
zellulär, jedoch  hin  und  wieder  phagozytotisch  ausser  in  Leuko- 
zyten auch  in  Bindegewebszellen,  Epithel  und  Parenchymzellen 
angetroffen.  Im  allgemeinen  ist  das  Suchen  in  Schnitten  bei  der 
akquirierten  Syphilis  mühsam,  da  man  oft  keine  Spirochäten 
findet,  wo  man  sicher  welche  vermutete.  Entweder  glückt  die 
Darstellung  ungleich  oder  das  Virus  ist  zu  spärlich  enthalten. 
Ungleich  leichter  ist  sein  Nachweis  bei  der  kongenitalen 
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Syphilis.  Obgleich  L e  v  a  di  t i  in  den  Plazenten  syphilitischer 
Mütter  nur  in  6—7  Proz.  Spirochäten  fand,  zeigt  sich  der  Fötus 
auf  dem  Blutwege  durchseucht.  Alle  Organe,  selbst  wo  keine 
histologischen  Veränderungen  wahrnehmbar  sind,  z.  B.  der 
Augapfel  (S  c  h  m  o  r  1),  die  Hcdcnkanälchen,  das  Ovulum,  alle 
Se-  und  Exkrete  wimmeln  unter  Umständen  von  Spirochäten 
(Demonstrationen).  Ferner  wurde  auch  bei  der  Affen- 
i  m  p  f  s  y  p  h  i  1  i  s  die  Spirochaete  pallida  gefunden.  Da- 
gegen niemals  bei  Nichtsyphilitischen  und 
Gesunden. 

Hierdurch  ist  die  Erregung  der  Syphilis  durch  die  Spiro- 
chaete pallida  aufs  Höchste  wahrscheinlich  gemacht. 

Was  die  sichere  Diagnose  am  mikroskopischen  Prä- 
parate betrifft,  so  sind  Schwierigkeiten  nicht  zu  leugnen.  Die 
Refringens  hat  einen  bläulichen  Farbenton,  wellen-  oder 
peitschenförmige  Windungen  und  fällt  durch  ihre  Dicke  leichter 
in  die  Augen.  In  Ausstrichpräparaten  von  Oenitaleffloreszen- 
zen  kann  man  gelegentlich  Refringens  und  Pallida  neben- 
einander finden. 

Schon  Vincent  (Annales  1905)  berichtet  über  Refrin- 
gensbefund  1.  bei  Angina  pseudodiphtherica,  2.  bei  Stomatitis 
mercurialis,  3.  bei  Noma  und  Angina  Ludovici,  4.  bei  Noso- 
komialbrand,  5.  bei  phagedänischen  Schankern,  und  Rona 
(Archiv  1905),  der  sie  auch  im  Gewebe  nachwies,  glaubt  an  die 
Identität  der  bei  1—5  befundenen  Spirillen  mit  der  Vincent- 
schen  Mundspi rille.  Dieselbe  ist  in  der  Mundhöhle  parasitär, 
kann  aber  unter  gewissen  Umständen  (Schädigung  der  lokalen 
Schutzkräfte,  z.  B.  durch  Hydrargyrumausscheidung)  pathogen 
werden,  Eiterung,  diphtheritische  Exsudation  und  Gangrän  her- 
vorrufen, sie  kann  ferner  durch  den  Speichel  auf  Wunden 
(Zahnextraktionen)  und  Genitalien  übertragen  werden.  Bei  der 
Balanitis  areata  fanden  B  e  r  d  a  1  und  und  B  a  t  a  i  1 1  e  im  Aus- 
strich, Scherber  im  Schnitt  Spirochäten  und  Finger 
glaubt,  dass  aus  dieser  harmlosen  Krankheit  unter  gewissen 
Umständen  (Vernachlässigung,  Phimosis)  Phagedänismus  ent- 
stehen kann.  In  allen  diesen  Fällen  kann  der  Ungeübte  Gefahr 
laufen,  die  Refringens  mit  der  Pallida  zu  verwechseln.  Die 
Versuche  von  Schulze  und  Friedenau  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  1906,  No.  37),  die  imprägnierte  Spirochäte  als  ge- 
schrumpfte Nerven-  oder  Elastinfaser  hinzustellen,  kann  ein  ge- 
übter Untersucher  schwer  verstehen. 

Infolge  der  wichtigen  Entdeckung  Metschnikoffs, 
dass  das  Syphilisvirus  am  Affen  haftet,  hat  das  bisher  Gefun- 
dene wesentliche  Bestätigung  und  Erweiterung  gefunden.  Die 
Empfänglichkeit  der  Tiere  wie  im  allgemeinen  ist  auch  bei  der 
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Syphilis  sehr  verschieden.  Während  am  Kaninchen  nur  die 
Kornea  (B  e  r  t  a  r  e  1 1  i)  und  bei  niederen  Affen  nur  die  Augen- 
brauengegend und  QenitaHen  empfänglich  sind,  sind  die  men- 
schenähnHchen  Affen  (Schimpanse,  Qibbon  und  Orang)  durch- 
aus empfängUch.  N  e  i  s  s  e  r  hat  das  grosse  Verdienst,  an 
grossen  Serien  von  Affen  Impfversuche  gemacht  zu  haben 
(Dermatologenkongress  zu  Bern).  Er  bewies,  dass  die  mensch- 
Hchen  Syphilisprodukte  aller  Art  (Sklerosen-  und  Papelbrei, 
Qewebsstückchen,  Drüsensaft)  und  aller  Stadien  auf  den  Affen 
verimpfbar  sind,  die  tertiären  Formen  allerdings  mit  vielen  Ver- 
sagern und  auch  nur  dann,  wenn  sie  noch  geschlossen  sind.  Die 
Erklärung  dafür  dürfte  in  der  geringen  Anzahl  von  Erregern 
bei  den  tertiären  Formen  zu  finden  sein.  Bei  der  Uebertragung 
von  Blut  hatte  Neisser  wenig  positive  Erfolge  (15  mal  bei 
52  Affen),  ähnlich  auch  E.  H  o  f  f  m  a  n  n  (2  mal  bei  4  Versuchen). 
Mit  Sperma  hatten  Neisser  und  H  o  f  m  a  n  n  negative 
Erfolge,  während  bei  Finger  Sperma  von  einer  dreimonat- 
lichen Lues,  auf  einen  Pavian  geimpft,  sich  stark  virulent  zeigte 
(ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1906,  pag.  49).  Mit  Milch  Sy- 
philitischer konnte  Impfsyphilis  nicht  hervorgerufen  werden, 
während  es  nach  E.  H  o  f  f  m  a  n  n  mit  Spinalflüssigkeit  einmal 
gelang. 

Verschiedente  Virulenz  in  den  verschiedenen  Stadien  der 
Syphilis  wurde  nicht  konstatiert,  ebenso  war  die  Malignität 
nicht  übertragbar.  Im  Einklang  damit  stehen  die  Angaben 
Herxheimers,  dass  die  Spirochäten  bei  maligner  Syphilis 
sich  quantitativ  ebenso  wie  bei  regulärer  verhielten. 

Wichtig  ist  hervorzuheben,  dass  eine  intravenöse 
Uebertragung  der  Syphilis  Neisser  nicht  gelang.  Auch  die 
Uebertragung  der  Immunität  ist  auf  diesem  Wege  noch  nicht 
geglückt. 

Die  Immunität  bei  Syphilis  wurde  von  verschiedenen 
Forschern  experimentell  geprüft.  Neisser  berichtete,  dass 
ihm  Reinokulationen  an  Affen  nicht  geglückt  seien.  Dagegen 
hatte  Finger  mit  Superinfektionen  syphilitischer  Menschen 
bei  besonderer  Technik  (Einbringen  von  Qewebspartikelchen  in 
tiefe  Hauttaschen)  Resultate,  die  das  Ricordschc  Dogma 
der  absoluten  allgemeinen  Immunität  bei  überstandener  Sy- 
philis umstossen.  Vorher  waren  schon  mehrfach  zweifellose 
Fälle  von  Reininfektion  bekannt  und  hatten  gezeigt,  dass  eine 
zweite  Infektion  einen  leichteren,  unter  Umständen  abortiven 
Verlauf,  nimmt.  Dadurch  war  man  schon  von  der  Annahme 
einer  absoluten  zu  der  einer  relativen  Immunität  gekommen, 
ähnlich  wie  Tarnowsky  bei  Infektionen  Hereditärsyphili- 
tischer (Syphilis  binaire).    Finger  aber  bestätigte  diese  An- 
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schauung,  indem  er  bei  primär  und  sekundär  Syphilitischen  in 
ca.  50  Fällen  Reinokulationen  vornahm.  Bei  ersteren  gingen 
89  Proz.,  bei  letzteren  60  Proz.  an:  und  zwar  mit  10—14  Tagen 
Inkubationszeit,  einer  Verkürzung  wie  bei  der  Revakzination  im 
Vergleich  zur  Impfung,  und  mit  abgeschwächten  klinischen  For- 
men. Bei  den  tertiär  Syphilitischen  reagierte  die  Haut  ganz 
anders  auf  die  Superinfektion,  aber  sehr  charakteristisch;  ohne 
Inkubation  entstand  ein  akutes  Erythem  in  loco  mit  zentralem 
Infiltrat,  an  welches  sich  in  einigen  Fällen  ein  langanhaltender 
Zerfall  anschloss.  Finger  bestätigte  damit  experimentell, 
was  Jadassohn  schon  früher  (1896  Kongress  in  Graz)  auf 
Grund  theoretischer  Erwägung  ausgesprochen  hatte:  dass  bei 
dem  Tertiarismus  eine  Ueberempfindlichkeit  der  Gewebe  be- 
stehe und  zwar  infolge  einer  chronischen  Sättigung  mit  To- 
xinen während  des  sogenannten  sekundären  Stadiums. 

In  Anknüpfung  an  die  klinische  Erfahrung,  dass  in  der  Zeit 
zwischen  Infektion  bis  zum  Eintritt  in  die  Blutbahn  die  Abwehr- 
kräfte  der  Gewebe  in  der  Nähe  der  Infektionsstelle  dem  pro- 
liferierenden Virus  eine  Barriere  entgegenstellen,  ein  Stadium, 
in  dem  schon  ein  gewisser  Grad  von  allgemeiner  Immunität 
erworben  wird,  anknüpfend  auch  an  die  seltenen  Falte  (L  a  n  g), 
in  denen  der  syphilitische  Prozess  am  Ort  der  Infektion  ab- 
läuft, so  dass  Primäraffekt,  Papeln  und  Gumma  in  relativ  kurzer 
Zeit  an  der  gleichen  Stelle  einander  folgen,  haben  Wiener  For- 
scher (Kraus,  Volk  und  Spitzer)  seit  1904  regionäre,  aktive 
Immunisierungsversuche  zur  Steigerung  der  lokalen  Abwehr- 
kräfte  unternommen.  Gleichzeitig  wollten  sie  damit  erreichen, 
dass  das  Virus  bei  der  Aussaat  einem  immunisierten  Blut  und 
Gewebe  begegnet.  Sie  haben  in  20  Fällen  Syphilitische  im  pri- 
mären Stadium  mit  Impfstoff,  der  aus  Sklerosen  von  verschie- 
denen Personen  und  verschiedenem  Alter  gewonnen  war  (2  ccm 
Aufschwemmung  1  :  200  bis  I  :  40),  lokal  injiziert.  Es  erfolgte 
keine  lokale  oder  allgemeine  störende  Reaktion,  sondern  die 
Lymphdrüsen  schwollen  ab  und  7  von  diesen  Fällen  blieben 
2  Jahre  lang  ohne  sekundäre  Allgemeinerscheinung.  Diese 
Resultate,  die  sehr  gut  begründet  erscheinen,  sind  sehr  be- 
achtenswert und  verdienen  Nachprüfung. 

Eine  Serumtherapie  hat  schon  der  Italiener  T  o  m  m  a  s  o  I  i 
(1896)  versucht,  in  der  er  Aszitesflüssigkeit  von  einem  an 
Lebersyphilis  leidenden  Patienten  und  Milch  syphilitischer 
Frauen  seinen  Patienten  injizierte,  jedoch  ohne  wesentliche 
Beeinflussung  der  spezifischen  Erscheinungen.  Auch  Fou- 
q  u  e  t  (Gaz.  d.  hopit.  1903)  machte  Versuche  ohne  befriedigende 
Resultate.  Engel  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1906)  erzeugte  ein 
Syphiliskaninchenscrum,  welches  bei  Syphilitischen  eine  spe- 
zjifische  Reaktion,  bestehend  in  Fieber  und  lokaler  Entzündung 
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wie  bei  Alttuberkulininjektion,  hervorrief.  Es  gab  auch  eine 
biochemische  Reaktion  mit  den  Blutkörperchen  des  Blutgebers. 
(Verklumpung). 

Eine  ähnliche  biochemische  Reaktion  (Erythrolyse)  hat 
Weisser,  fussend  auf  Untersuchungen  von  Wassermann 
und  Brück  zum  Nachweis  der  Syphilisantigene  resp. 
Antikörper  benutzt.  Mit  anderen  Worten,  er  hat  eine  Serum- 
diagnostik geschaffen,  mittels  welcher  die  Frage:  ob  jemand 
noch  Syphilis  hat  oder  schon  geheilt  ist,  beantwortet  werden 
soll.  Er  untersuchte  Organextrakte  von  hereditärsyphilitischen 
Leichen,  ferner  Sklerosen-,  Drüsen-,  Qummenextrakte  und  Blut 
von  akquirierter  Syphilis  (213  Fälle)  und  zur  Kontrolle  Extrakte 
gesunder  Organe  und  erhielt  in  ca.  Vs  der  Fälle  von  Syphilis 
einen  positiven  Ausfall  der  Reaktion.  Er  fand  dabei,  dass  das 
Serum  nicht  die  Antigene  enthielt,  sondern  nur  das  Blutextrakt, 
d.  h.  die  zerstörten  Blutkörperchen.  Die  Hg-Behandlung  machte 
die  Reaktion  lebhafter,  woraus  er  schliesst,  dass  das  Hg  die 
Spirochäten  zerstört  (Berncr  Dermatologenkongress  1906,  Vor- 
trag N  e  i  s  s  e  r  s). 

Was  nun  die  ferneren  Möglichkeiten  künstlicher  Immuni- 
sierung anbetrifft,  so  kommen  1.  die  Einverleibung  eines  abge- 
schwächten Virus,  2.  die  Einverleibung  irgendwelcher  Bak- 
terienprodukte in  Betracht.  Für  die  Nachahmung  der  natür- 
lichen Immunisierung  fehlt  z.  Z.  jede  positive  Kenntnis  des 
Weges,  auf  welchem  sie  bei  der  Syphilis  zu  stände  kommt. 
Die  Rolle  der  Endotoxine  resp.  Antigene  und  Antikörper,  Toxine 
und  Antitoxine  muss  noch  erforscht  werden.  Blut  und  Gewebe, 
die  einzelnen  Organe  sogar  scheinen  in  verschiedenem  Orade 
Immunkörper  zu  bilden. 

H a  1 1  o p e a u  (1904)  glaubt  im  Einklang  mit  Metschni- 
koff,  dass  die  Immunität  eine  Funktion  der  Makrophagen  sei, 
welche  durch  ihre  Zytase  mit  Hilfe  von  Fixateuren  das  Virus 
zerstören.  Diese  Sensibilität  der  Zellen  gegenüber  dem  Qift 
beruhe  auf  einer  Imprägnation  mit  Antitoxinen  während  der 
Eruptionsperiode.  Auch  die  Immunisierung  der  Mutter  seitens 
der  vom  Vater  her  syphilitischen  Frucht  beruhe  auf  einer 
Uebertragung  von  Antitoxinen.  T  h  a  I  m  a  n  n  dagegen  nimmt 
hierfür  den  Uebergang  von  Endotoxinen  an,  welche  die  Plazenta 
passieren  und  im  mütterlichen  Blute  die  Bildung  von  Ambo- 
zeptoren  anregen,  während  die  Ambozeptoren  die  Plazenta 
nicht  passieren  sollen.  Ferner  ist  der  Mangel  einer  Spirochäten- 
züchtungsmethode hier  besonders  zu  bedauern,  da  infolgedessen 
weder  Toxine  noch  Endotoxine  auf  experimentellem  Wege  ge- 
wonnen und  geprüft  werden  können.  Auf  die  Möglichkeit,  bei 
anthropomorphen  Affen  lösliche  Syphilisprodukte  für  Immunl- 
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sierungsversuche  zu  gewinnen,  weist  schon  H  a  1 1  o  p  e  a  u  1904 
hin  und  A.  Fournier  schlug  vor,  im  Blute  weiblicher  Schim- 
pansen, welche  durch  das  Sperma  des  Männchens  infiziert  und 
gegen  neue  Ansteckung  refraktär  geworden  sind,  einen  Impf- 
stoff zu  suchen.  Für  den  Erfolg  mit  einem  solchen  Impfstoff 
kommt  in  Betracht,  ob  der  aus  dem  Tierblut  stammende  Ambo- 
zeptor  im  Blut  des  behandelten  Menschen  ein  passendes  freies 
Komplement  findet,  oder  m.  a.  W.,  ob  das  vorhandene  Kom- 
plement Rezeptoren  für  den  Immunkörper  hat. 

Eine  Immunisierung  auf  diesem  Wege  ist  bis  jetzt  keinem 
der  Forscher  geglückt. 

Eine  Virulenzabschwächung  des  Syphilisimpfstoffes  glaubt 
Metschnikoff  bereits  erreicht  zu  haben,  da  bei  der  Fort- 
impfung auf  Makaken  von  der  11.  Passage  ab  das  Makakus- 
virus  wirkungslos  für  Schimpansen  war,  aber  für  Makaken, 
mit  Abkürzung  der  Inkubationszeit  auf  7  Tage,  virulent  blieb. 
Ein  Assistent  Metschnikoffs,  der  sich  zufällig  bei  den 
Arbeiten  an  der  Lippe  infizierte,  bekam  ein  uncharakteristisches 
Geschwür,  von  welchem  18  Tiere  mit  positivem  Erfolg  abge- 
impft wurden,  während  er  selbst  1  Jahr  lang  ohne  sekundäre 
Erscheinungen  blieb.  (Mitteilung  Metschnikoffs  in 
Bern  1906.) 

Wenn  man  alle  diese  Ergebnisse  und  die  Erfahrungen  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  mit  den  klinischen  Erfahrungen 
bei  Syphilis  kombiniert,  so  ergibt  sich  folgende  Anschauung 
für  das  Zustandekommen  der  verschiedenen  Manifestationen  der 
Krankheit.  Zum  Teil  werden  frühere  auf  Spekulationen  be- 
gründete Anschauungen  dadurch  bestätigt,  andere  widerlegt. 

Der  Verlauf  der  Syphilis,  wie  bei  jeder  anderen  Infektions- 
krankheit ist  abhängig:  1.  von  dem  Quantum  des  vorhandenen 
Virus  und  der  Art  und  Menge  seiner  Toxine,  2.  von  den  natür- 
lichen Schutzkräften,  3.  von  der  Behandlung.  Was  die  Toxine 
anbetrifft,  so  trennt  T  h  a  1  m  a  n  n  (Die  Syphilis  und  ihre  Be- 
handlung im  Lichte  neuer  Forschung,  Dresden  1906)  streng 
Endotoxine  und  Toxine  und  schreibt  den  ersteren  die  wesent- 
liche Rolle  bei  der  Erzeugung  der  Syphilide,  bei  der  Bildung 
bakterizider  Stoffe,  somit  der  Immunität,  und  bei  der  allge- 
meinen Qiftwirkung  zu.  Er  nimmt  dabei  als  sicher  an,  dass 
die  Spirochäte,  sei  sie  nun  Bakterium  oder  Protozoon,  Endo- 
toxine bilde.  Im  Lichte  dieser  Hypothese  stellt  er  die  Patho- 
genese der  Syphilis  dar  und  nimmt  dabei  optimistisch  die 
Zwanglosigkeit  seiner  Erklärung  als  einen  Beweis  für  die 
Richtigkeit  seiner  Hypothese. 

Der  örtlichen  Infektion  muss  eine  Kontinuitäts- 
trennung vorausgehen,  weil,  nach  Neissers  Versuchen,  auf 
imverletzter  Haut  oder  Schleimhaut  keine  Impfung  haftet.    Das 
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Virus  dringt  von  da  längs  der  Lymphgefässe  langsam  vor  und 
veranlasst  durch  seine  Toxine,  vielleicht  auch  Endotoxine, 
weiche  anfangs  durch  Autolyse,  später  Bakteriolyse  frei  wer- 
den, auf  chemotaktischem  Wege  ein  Infiltrat  längs  der  Lymph- 
gefässe und  im  Bindegewebe.  So  entsteht  die  Sklerose.  Es 
folgt  das  sogen,  intermediäre  Stadium  Längs,  während  des- 
selben werden  lokale  Schutzkräfte  (Immunkörper)  gebildet, 
welche  das  Vorwärtsdringen  des  Virus  erschweren.  Sind  letz- 
tere gering,  dann  kann  es  zum  Ausbruch  regionärer  Papeln 
kommen.  Aber  während  dieses  Stadiums  werden  auch  schon 
im  Blute  Immunkörper  gebildet,  was  sich  aus  den  Superinfek- 
tionsversuchen Fingers  ergibt. 

Wenn  nun  das  Virus  in  den  Blutkreislauf  einbricht,  viel- 
leicht durch  ein  Vas  efferens  der  regionären  Lymphdrüsen,  so 
werden  zahllose  Metastasen  in  allen  Organen  gesetzt.  Im 
Blut  scheint  sich  das  Virus  nicht  zu  vermehren,  wie  die  Kokken 
bei  Septikämie,  sondern  es  dient  nur  der  Aussaat.  Rasch  suchen 
die  Spirochäten  das  perivaskuläre  Gewebe  auf  und  erregen 
hier  durch  ihre  Toxine  eine  Entzündung  (irritatives  Sta- 
dium V  i  r  c  h  o  w  s).  Wir  haben  dementsprechend  in  der  Ro- 
seola die  Reaktion  auf  diese  Hautmetastasen  zu  erblicken.  Die 
Haut  reagiert  aber  bei  dieser  Ausssaat  ganz  anders  auf  das- 
selbe Virus  als  bei  der  primären  Infektion,  nämlich  nicht  mit 
Infiltrat,  sondern  nur  mit  einem  flüchtigen  Erythemfleck,  wel- 
cher die  Oberflächenprojektion  eines  geringen,  perivaskulären 
Infiltrates  und  einer  oberflächlichen  Hyperämie  ist.  Die  Er- 
klärung hierfür  muss  in  dem  Vorhandensein  einer  bedeutenden 
Immunität  der  Haut  zu  dieser  Zeit  gesucht  werden.  Wie  schon 
erwähnt,  wurden  histologisch  Spirochäten  im  Roseolafleck  ge- 
funden, aber  auch  andere  Umstände  sprechen  für  diese  Ge- 
nese: das  sind  die  Weiterentwicklung  der  Roseola  in  eine 
Papel,  w^elche  bekanntermassen  hoch  kontagiös  ist  (Hallo- 
peau),  und  die  Analogie  zur  Typhusroseola,  in  welcher  Ty- 
phusbazillen nachgewiesen  wurden  (Seemann,  Singer). 
Ausserdem  sind  die  klinischen  Eigenschaften  eines  toxischen 
Erythems  in  der  Regel  andere. 

Auch  die  inneren  Organe  bleiben  von  dieser  Aussaat  nicht 
verschont. 

In  diesem  Stadium  treten  Toxinwirkungen  in  ver- 
schiedener Weise  in  die  Erscheinung.  Erstens  sprechen  die 
Milzschwellung,  das  Fieber,  die  Abgeschlagenheit,  Kopfschmer- 
zen und  andere  Neuralgien,  die  Anämie  und  der  diffuse  Haar- 
ausfall für  eine  allgemeine  Intoxikation.  Zweitens  werden  ört- 
liche toxische  Zell-  resp.  Gewebsschädigungen  beobachtet.  Als 
solche  hebt  H  a  1 1  o  p  e  a  u  hervor:  das  Leukoderma,  den  insel- 
förmigen  Haarausfall  und  die  ringförmige  Achromie  an  der 
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Peripherie  von  Papeln.  Dazu  möchte  ich  noch  die  Auflösung 
der  elastischen  Fasern  in  der  Aorta  bei  Aortitis  syphilitica 
rechnen.  Mit  Wahrscheinlichkeit  ist  eine  solche  Zellschädigung 
ferner  bei  den  im  Erruptionsstadium  hin  und  wieder  zu  be- 
obachtenden Fällen  von  Nephritis,  Myokarditis  und  Leber- 
schwellung anzunehmen.  Hallopeau,  Thalmann  u.  a. 
betonen  diese  Beispiele  sekundärer,  örtlicher  Erkrankungen  an 
der  Haut  uml  an  den  inneren  Organen,  nehmen  eine  Qiftschä- 
digung  aller  parenchymatösen  Organe  während  der  Erruptions- 
periode  an  und  beziehen  auf  dieselbe  spätere  Degenerationen, 
ausschliesslich  Paralyse  und  Tabes.  Diese  Qiftwirkungen  sehen 
wir  jedoch  nicht  mit  Regelmässigkeit  auftreten.  Es  scheint 
der  weiteste  Spielraum  für  die  Qiftwirkung  wie  für  die  Im- 
munität bei  verschiedenen  Individuen  wie  auch  bei  den  ver- 
schiedenen Organen  eines  Individuums  zu  herrschen,  wenn  sie 
an  Syphilis  erkranken.  Bei  dem  einen  erfolgt  der  Ausbruch 
nur  auf  der  Schleimhaut,  z.  B.  des  Rachens,  während  die  Haut 
frei  bliebt,  wenigstens  keine  sichtbaren  Manifestationen  zeigt 
Die  Haut  erkrankt  oft,  der  Darm  selten.  Bei  dem  einen  äussert 
sich  die  Qiftwirkung  in  den  Nerven,  bei  dem  anderen  im  Nieren- 
parenchym und  beim  dritten  vielleicht  im  Bindegewebe.  Die 
Qiftwirkung  ist  eben  davon  abhängig,  welche  Körperzellen  Re- 
zeptoren für  das  Toxin  haben. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  ist  anzu- 
nehmen, dass  das  Virus  an  dem  Platz  gebunden  bleibt,  wo  es 
von  der  ersten  Aussaat  her  sitzt.  Zu  jeder  Zeit  kann  nun  das 
Virus  überwunden  werden,  sei  es  durch  die  Immunkräfte  oder 
durch  die  Behandlung  oder  durch  beide  zusammen.  In  sel- 
tenen Fällen  kann  nach  dem  ersten  Ausbruch  Immunität  be- 
stehen bleiben,  wie  nach  Masern  und  Scharlach.  In  der  Regel 
aber  klingt  die  allgemeine  Immunität  nach  einer  gewissen  Zeit 
ab  und  meist  sogar  unter  periodischen  Schwankungen,  so  dass 
die  Virusresiduen  wieder  wuchern  können.  So  entstehen  die 
Rezidive. 

Entweder  tritt  ein  neues  Erythem  in  die  Erscheinung. 
Manche  Kranke  bekommen  mehrmals  in  einem  Jahr  Roseola 
(annulläre  Rezidivroseola),  und  sogar  im  Spätstadium  kann 
man  noch  eine  tardive  Form  in  Qestalt  einzelner,  grosser,  lang 
bestehender  Ringe  erleben  (Demonstration).  In  anderen  Fällen 
aber  entwickelt  sich  die  Roseola  weiter  in  Papeln  und  zwar 
bisweilen  vor  unseren  Augen,  so  dass  wir  gleichzeitig  Roseola 
und  Papeln,  letztere  in  den  verschiedensten  Formen  (z.  B. 
miliare  oder  punktförmige,  Demonstration)  weiterbestehen 
sehen.  Einzelne  Depots  sterben  nun  nach  und  nach  ab,  daher 
wird  die  Zahl  der  Rezidiveffloreszenzen  immer  geringer,  und  in 
diesen  selbst  wird,  je  länger  die  Syphilis  dauert,  desto  geringer 
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die  Zahl  der  virulenten  Spirochäten.  Auf  dieser  alhnähligen 
Abnahme  des  Virus  und  auf  den  Irnmunitätsschwankungen, 
w  eiche  sich  wiederholen,  bis  in  der  grossen  Latenz  zwischen 
irritativenr  und  gummatösem  Stadium  die  Immunität  lange  Zeit 
bestehen  bleibt,  beruht  der  charakteristische  Verlauf  der  Sy- 
philis. 

Die  Rezidive  sind  nun  nur  noch  lokale.  Sie  haben 
gewisse  Prädilektionsorte,  sie  bevorzugen  ferner  die  nächste 
Umgebung  früherer,  sowohl  der  primären  wie  sekundären  Ef- 
floreszenzen  und  auch  Stellen,  wo  andere  pathologische  Pro- 
zesse sitzen,  z.  B.  Frakturen,  Verbrennungen,  Phlebitis,  Pso- 
riasis vulgaris  (Demonstrationen).  Die  Virusreste  wuchern  von 
ihrem  Depot  aus  langsam  nach  der  Peripherie;  so  wird  aus 
der  Einzeleffloreszenz  eine  Gruppe.  Besondere  Formen  sind 
die  satelitiformen  mit  einer  zentralen  Mutterpapel  und  Tochter- 
papcln,  die  nach  der  Peripherie  zu  immer  kleiner  und  kleiner 
werden  und  einen  Kreis  bilden.  Manchmal  sind  die  letzteren 
von  den  ersten  durch  eine  immune  Zwischenzone  getrennt. 
Manchmal  sogar  kann  man  mehrere  konzentrische  Rezidive 
beobachten  (Demonstration). 

Die  immune  Zone  ist  der  Ausdruck  einer  erneuten  Immun- 
körperbildung, vielleicht  nur  einer  lokalen,  und  das  Rezidiv  der 
Ausdruck  eines  erneuten  Nachlasses  der  Immunität.  Immer 
bleibt  das  Zentrum  bei  gruppierten,  sich  ausbreitenden  Spät- 
syphiliden  immun  zum  Unterschied  von  Lupusherden,  bei  denen 
die  Knötchen  wahllos  in  der  Narbe  rezidivieren. 

Die  sogen,  tertiären  Formen  zeichnen  sich  aus  1. 
durch  die  starke  Neigung  zur  Nekrose,  2.  dadurch,  dass  es  sich 
histologisch  nicht  mehr  um  ein  entzündliches  Infiltrat,  sondern 
um  Qranulationsgewebe  und  Qranulationsgeschwulst  handelt. 
Die  Neigung  zur  Nekrose  erklärt  sich  durch  die  toxische  Zell- 
schädigung im  Frühstadium  bei  Erschöpfung  der  Abwehrkräfte. 
Die  Gewebswucherung  wurde  früher  (Finger  1890)  auch 
durch  Toxinwirkung  erklärt,  jedoch  wurden  wiederholt  sichere 
Uebertragung  und  Vererbung  im  tertiären  Stadium  beobachtet. 
Deshalb  nahmen  Jadassohnu.  a.  auch  im  toxischen  Stadium 
das  Vorhandensein  von  lebendigem  Virus  an,  aber  in  geringerer 
Quantität.  Dieses  geringe  Quantum  übt  einen  geringen,  aber 
langanhaltenden  (infolge  geringer  Antikörperbildung)  Reiz  auf 
die  befallenen  Gewebe  aus.  In  Analogie  zu  den  verschiedenen 
Formen  der  Hauttuberkulose  vergleicht  J  a  d  a  s  s  o  h  n  die  se- 
kundären Syphilismanifestationen  den  akuteren  Formen  mit 
viel  Bazillen  und  unter  Umständen  nur  banaler  Entzündung, 
die  tertiären  den  chronischen  Formen  (Lupus)  mit  wenig  Ba- 
zillen und  Granulationsgewebe.  Durch  die  vielen,  negativ  aus- 
gefallenen Impfversuche  mit  tertiärem  Material,  und  durch  den 
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ungleich  mühsameren  Nachweis  der  Spirochäten  in  tertiären 
Formen  wurde  diese  Annahme  bestätigt. 

Wir  sehen  demnach  beim  sogen,  sekundären  und  tertiären 
Stadium  dieselbe  Aetiologie,  nur  quantitative  Unterschiede. 
Eine  Toxinwirkung  ist  beim  Gumma  regelmässig  sichtbar.  Aber 
die  Bildung  der  antitoxischen  und  bakteriziden  Immunkräfte 
hat  nachgelassen,  daher  mangelnde  Spontanheilung  und  jahre- 
langes Fortschreiten  der  lokalen  Herde.  Bisweilen  sehen  wir 
schon  im  Frühstadium  plötzlich  einen  nekrotischen  Zerfall  ent- 
weder an  der  ganzen  Peripherie  einer  grossen  Papel  oder  nur 
an  einzelnen  Stellen  derselben,  also  den  gummatösen  Charakter, 
auftreten.  Ein  solcher  Fall  (Demonstration),  der  vor  kurzem 
hier  beobachtet  wurde,  ist  besonders  deshalb  zu  erwähnen, 
weil  er  gleichzeitig  mit  der  eintretenden  Nekrose  Fieber,  Qe- 
lenkschmerzen  als  ein  typisches  toxisches  Erj'thema  exsuda- 
tivum zeigte. 

Der  Verlauf  der  Syphilis  zeigt  verschiedene  Variationen, 
zu  denen  die  maligna  precox  gehört,  je  nach  dem  Vorhandensein 
besonderer  Ursachen,  welche  die  Immunkörperbildung  hemmen 
und  das  Zurückbleiben  von  Virus  begünstigen.  Sogar  eine  ge- 
wisse Rassenimmunität  lässt  sich  annehmen,  wenn  man  die  heu- 
tige durchschnittlich  leichtere  Form  der  Syphiliserkrankungen 
gegenüber  der  berüchtigten  ersten  Syphilisepidemie  in  Europa 
und  den  schweren  Epidemien  der  letzten  Zeit  in  „jungfräu- 
lichen" Gegenden  Russlands  und  Norwegens  betrachtet.  Die 
gallopierende  Syphilis  bei  kräftigen  Leuten  erklärte  Finger 
dementsprechend  mit  mangelnder  Immunität  in  der  Aszendenz. 
Der  Fötus  bildet  in  den  ersten  Monaten  keine  Immunkörper  und 
daher  die  schwere  Durchseuchung  desselben  und  das  häufige 
Absterben  der  syphilitischen  Früchte. 

Hohes  Alter,  viele  Schwangerschaften,  schlechte  Ernährung 
und  Alkoholmissbrauch  schädigen  die  Abwehrkräfte  des  Kör- 
pers. Aber  auch  die  Ueberanstrengung  einzelner  Organe 
scheint  die  Organimmunität,  wenn  eine  solche  angenommen 
werden  darf,  herabzusetzen.  Deshalb  disponiert  übertriebener 
Radsport  zur  syphilitischen  Myokarditis,  deshalb  gcistigeUeber- 
arbeitung  zu  Gehirnerkrankung  und  sexueller  Exzess  (Flit- 
terwochen, F  o  u  r  n  i  e  r)  zu  Rückenmarkserkrankung.  Aber 
von  grösstem  Einfluss  auf  das  Zurückbleiben  von  Virus  ist  eine 
mangelnde  oder  ungenügende  Behandlung  im  Frühstadium. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wirkt  das  Hg  direkt  virusab- 
tötend und  kann  deshalb  nicht  früh  genug  und  in  der  Früh- 
periode kaum  energisch  genug  angewendet  werden.  Beweise 
für  die  bakterizide  Wirkung  des  Hg  sind  erstens  die  bekannte 
Hg-Reaktion  des  ersten  Exanthems.    T  h  a  I  m  a  n  n  erklärt  die- 
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selbe  damit,  dass  infolge  der  Abtötung  der  Spirochäten  ein 
Schub  Endotoxine  frei  wird.  Schon  Jadassohn  (wie  Eb- 
stein und  Schwalbe)  hatte  einen  ähnlichen  Zusammen- 
hang im  Auge,  imlem  er  sie  der  Tuberkulinreaktion  verglich. 
Zweitens  geben  die  mit  Hg  Behandelten  nach  Weisser  eine 
deutlichere  Serumreaktion.  Drittens  beugt  eine  gute  Behand- 
lung im  Anfang  dem  Tertiarismus  vor.  Das  sehen  wir  daran, 
dass  bei  uns  zirka  6 — 10  Proz.  aller  Syphilitischen  tertiär  wer- 
den, während  in  Ländern,  wo  aus  sozialen  oder  kulturellen 
Gründen  die  Kranken  im  Frühstadium  keine  sachgemässen 
Kuren  vornehmen,  70 — 90  Proz.  tertiär  werden.  Endlich  ist  der 
günstige  Einfluss  einer  Hg-Kur  auf  die  hereditäre  Uebertragung 
bekannt.  Auf  letztere  Punkte  hat  Weisser  schon  seit  lange 
und  wiederholt  hingewiesen. 

Am  Schlüsse  möchte  kurz  zusammengefasst  werden, 
welchen  praktischen  Wutzen  zur  Zeit  die  besprochenen  For- 
schungen gezeitigt  haben  und  was  mit  einiger  Sicherheit  noch 
Erspriessliches  zu  hoffen  ist. 

Für  die  Diagnose:  die  Frühdiagnose  der  Primäraffekte 
ist  möglich.  Die  Behandlung  kaim  auf  Grund  einer  sicheren 
Diagnose  zeitig  begonnen  werden.  Uncharakteristische  Ex- 
antheme können  durch  Ausstrichpräparate,  die  Latenzperiode 
kann  durch  Lymphdrüsensaftuntersuchungcn,  habituelle  Aborte 
können  durch  die  Untersuchungen  der  Föten  auf  Spirochäten 
aufgeklärt  werden.  Es  sei  aber  dabei  vor  der  diagnostischen 
Verwertung  negativer  Resultate  gewarnt!  Die  Serum- 
diagnostik W  e  i  s  s  e  r  s  verspricht  positive  Erfolge.  Für  die 
Prophylaxe  haben  wir  gelernt,  dass  auch  das  tertiäre 
Stadium  infektiös  ist.  Für  die  Therapie  hat  die  aktive  Im- 
munisierung im  primären  Stadium  nach  Kraus  und  Volk  be- 
rechtigte Hoffnungen  auf  eine  Abkürzung  des  Verlaufes  er- 
weckt: vielleicht  wird  sie  wirklich  eine  abortive  Frühbehand- 
lung. Ein  antitoxisches  Immunserum,  in  der  Eruptionsperiode 
angewendet,  könnte  wahrscheinlich  dem  Tertiarismus  vor- 
beugen, maligne  Fälle  am  raschesten  heben:  für  ein  solches  sind 
jedoch  noch  keine  Aussichten  vorhanden.  Dagegen  erscheint 
die  Gewinnung  eines  abgeschwächten  Impfstoffes  zur  präven- 
tiven Immunisierung  nach  Art  der  Schutzpockenimpfung  schon 
jetzt  möglich. 
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V.  Sitzung  vom  3.  November  1906. 
Vorsitzender  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  I. 

Tagesordnung: 

Wahl :  Gewählt  Herr  Walther  Schmidt. 

Herr  Schmorl:  Mitteilung  zur  Spirochätenfrage. 

Die  im  hiesigen  pathologischen  Institut  ausgeführten  Unter- 
suchungen bestätigen  vollständig  die  Spezifizität  derSpirochaete 
pallida  Schaudinn.  Sie  wurde  bei  allen  untersuchten  Fällen 
von  hereditärer  Syphilis  gefunden,  während  Kontrollunter- 
suchungen von  nichtsyphilitischen  Kindern  durchweg  negativ 
ausfielen.  Aus  den  in  diesen  Fällen  erhobenen  Befunden  ist 
besonders  bemerkenswert,  dass  es  Herrn  Dr.  Schlimpert 
gelang,  die  Spirochäten  auch  im  Auge  zweier  kongenital  sy- 
philitischer Kinder  nachzuweisen,  bei  denen  übrigens  auch 
schwere  anatomische  Läsionen  an  dem  genannten  Organ  ge- 
funden wurden.  Bei  sekundärer  Lues  wurden  in  einem  Fall 
Spirochäten  in  entzündlichen  Herden  in  der  Lunge  (Qranula- 
lionsgewebe  in  den  Alveolen  und  kleineren  Bronchien  —  Bron- 
chiolitis obliterans)  und  in  der  Leber  nachgewiesen,  bei  tertiärer 
Lues,  von  denen  zahlreiche  Fälle  untersucht  wurden,  konnte 
zweimal  der  Nachweis  der  Spirochäten  geführt  werden  u.  zw. 
bei  einer  Aortitis  syphilitica  mittelst  der  L  e  v  a  d  i  t  i  sehen 
Methode  und  in  einem  ganz  frischen  Knochengumma  im  Aus- 
strichpräparat durch  die  Qiemsafärbung.  Die  gegen  die  Spe- 
zifizität der  Splrochaete  pallida  erhobenen  Einwände  können 
nicht  als  stichhaltig  angesehen  werden,  sie  sind  aber,  soweit  sie 
sich  auf  die  mittelst  der  Silbermethoden  zur  Darstellung  ge- 
brachten Spirochäten  beziehen,  nicht  ganz  unbeachtlich,  da 
sie  uns  mit  einer  Fehlerquelle  bekannt  machen,  die  bei  nicht 
genügender  Berücksichtigung  zu  Irrtümern  führen  kann,  ins- 
besondere ist  dies  der  Fall,  wie  der  Vortragende  aus  eigener 
Lrfahrung  mitteilen  kann,  bei  der  Untersuchung  des  Gehirns  auf 
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Spirochäten,  da  hier  silberimprägnierte  Qlia-  und  Nervenfasern 
Spirochäten  oft  täuschend  ähnlich  sehen. 

Dass  auch  bei  anderen  Erkrankungen  mitunter  Spirochäten 
vorkommen,  darauf  hat  bereits  der  Vorredner  hingewiesen.  Der 
Vortragende  kann  diese  Beobachtungen  durchaus  bestätigen, 
insofern  er  solche  nicht  selten  bei  gangräneszierenden  Entzün- 
dungen gefunden  hat,  bei  denen  sich  die  Spirochäten  oft  sehr 
weit  ausbreiten  und  auch  bis  in  das  angrenzende  noch  nicht  ab- 
gestorbene Qewebe  hineinwuchern  können.  Bei  den  diesbe- 
züglichen Untersuchungen  ergab  sich  aber  ein  weiterer  nicht 
uninteressanter  Befund.  Es  konnte  nämlich  in  zwei  Fällen  von 
Angina  Ludovici  nachgewiesen  werden,  dass  die  Spirochäten 
in  Blutgefässe,  die  noch  für  den  Blutstrom  durchgängig  waren, 
eindrangen,  denn  es  wurden  dieselben  nicht  nur  im  Lumen, 
sondern  auch  in  der  Wand  der  Venen  gefunden,  ähnlich  wie 
man  auch  bei  Syphilis  congenita  nicht  selten  Spirochäten  in 
der  Wand  und  im  Lumen  der  Qefässe  findet.  Dieser  Befund 
legte  die  Vermutung  nahe,  dass  die  Spirochäten  mit  dem  Blut- 
strom verschleppt  und  in  anderen  Organen  abgelagert  werden 
können.  Diese  Vermutung  konnte  denn  auch  in  einem  Falle  be- 
stätigt werden,  insofern  hier  in  der  Lunge,  im  Herzen,  in 
der  Milz  und  in  der  Leber  im  Ausstrichpräparat  und  in  Schnit- 
ten mittelst  der  L  e  v  a  d  i  t  i  sehen  Methode  Spirochäten  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Sie  waren  an  den  meisten  Stellen, 
wo  sie  gefunden  wurden,  ziemlich  spärlich  vorhanden  und 
meist  mit  anderen  Bakterien  vergesellschaftet,  sie  lagen  teils 
in  entzündlich  veränderten  Qewebsteilen,  teils  in  scheinbar  un- 
verändertem Qewebe.  Morphologisch  sind  diese  Spirochäten 
besonders  im  Ausstrichpräparat  leicht  von  der  Pallida  zu  unter- 
scheiden, im  Silberpräparat  aber  ähneln  sie  in  einzelnen  Exem- 
plaren mitunter  den  Syphilisspirochäten  und  können  zu  Irr- 
tümern führen.  Auf  diesen  Punkt  sei  ganz  besonders  hinge- 
wiesen, da  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  bei  merkurieller 
Stomatitis,  bei  der  nach  Angabe  des  Herrn  Vorredners  die 
Mundspirochäten  eine  bedeutende  Vermehrung  erfahren  — 
eigene  Erfahrungen  fehlen  dem  Vortragenden  —  Mundspiro- 
chäten in  die  Qefässe  eindringen,  mit  dem  Blutstrom  in  innere 
Organe  verschleppt  und,  wenn  sie  hier  im  Schnittpräparat  ge- 
funden werden,  unter  Umständen  für  Syphilisspirochäten  ge- 
halten werden  können.  Auch  bei  ulzerierten  Magenkarzinomen, 
wo  man  das  Vorkommen  der  Spirochaete  refringens  schon  seit 
einiger  Zeit  kennt,  können  diese  Mikroorganismen  nach  Be- 
obachtungen des  Vortragenden  in  die  Blutgefässe  gelangen  und 
von  hier  aus  nach  anderen  Organen  transportiert  werden;  so 
fanden  sie  sich  in  einem  derartigen  Falle  mit  Stäbchenbakterien 
zusammen  in  der  Milz  und  in  der  Leber.    Dieser  Fall  gewinnt 
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besonderes  Interesse  dadurch,  dass  es  einem  Schüler  des  Vor- 
tragenden, Herrn  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t,  der  nach  dem  Verbleib  der 
Spirochäten  bei  latent  Syphilitischen  fahndete,  und  infolgedessen 
m  Leichen  mit  syphilitisdiem  Stigmata  die  Milz  untersuchte, 
gelang,  in  einem  einschlägigen  Fall,  bei  dem  eine  Tabes  und 
Aortitis  luetica  gefunden  worden  war,  zahlreiche  Spirochäten 
in  der  Milz  mittelst  der  Levadi tischen  Methode  nachzu- 
weisen, die  man  zunächst  für  Syphilisspirochäten  anzusprechen 
geneigt  war.  Das  betreffende  Individuum  war  aber  an  einem 
ulzerierten  Magenkarzinom  gestorben,  es  ist  infolgedessen  nicht 
ausgeschlossen,  dass  die  in  der  Milz  gefundenen  Spirochäten  aus 
dem  Karzinom  stammen;  der  sichere  Nachweis  war  freilich 
nicht  möglich,  da  die  Beobachtung  Schlimperts  zeitlich 
vor  das  Bekanntwerden  der  Tatsache,  dass  in  ulzerierten  Ma- 
genkarzinomen Spirochäten  vorkommen  bezw.  dass  sie  von 
dort  aus  mittelst  des  Blutstroms  verschleppt  werden  können, 
fällt,  und  in  dem  betreffenden  Falle  Untersuchungen  des  Karzi- 
noms auf  Spirochäten  nicht  vorgenommen  worden  waren. 
Schliesslich  erwähnt  der  Vortragende  noch,  dass  bereits  vor 
mehreren  Jahren  in  seinem  Institut  von  Herrn  Dr.  Otto  bei 
einer  eitrigen  Meningitis,  die  klinisch  unter  dem  Bilde  eines 
schweren  Typhus  verlaufen  war,  im  Eiter  aus  den  Meningen 
und  den  Hirnventrikeln  Spirillen  als  einzige  Erreger  gefunden 
worden  sind,  die  sich  in  Bouillon  leicht  kultivieren  Hessen.  Mit 
der  Spirochaete  pallida  waren  sie  wegen  ihrer  bedeutenderen 
Grösse  und  wegen  der  weiteren  Windungen  nicht  zu  verwech- 
seln. Der  Vortragende  weist  am  Schluss  seiner  Ausführungen 
daraufhin,  dass  seine  Beobachtungen  unbedingt  zur  vorsich- 
tigen Beurteilung  von  Spirochätenbefunden  in  inneren  Organen 
mahnen,  dass  durch  sie  aber  die  Spezifizität  der  Spirochaete 
pallida  in  keiner  Weise  in  Frage  gestellt  werden  soll. 

Herr  Thalmann:  Syphiiisgift,  Syphiiisimmunitat  und 
Syphilisbehandlung. 

Der  Vortrag  schliesst  sich  eng  an  die  im  April  1906  vom 
Kgl.  Sachs.  Kriegsministerium  herausgegebene  Schrift:  „Thal- 
mann: Die  Syphilis  und  ihre  Behandlung  im  Lichte  neuer 
Forschungen".  Th.  hat  durch  vergleichende  Untersuchungen 
auf  Spirochaete  pallida  im  Primäraffekt  und  Hauteffloreszenzen 
den  Nachweis  geführt,  dass  das  Quecksilber  hervorragend 
spirochätentütend  wirkt.  Durch  die  Feststellung,  dass  die  Re- 
aktion von  Roseolen  und  Papeln  in  den  ersten  Tagen  der  Hg- 
behandlung  —  stärkeres  Hervortreten  —  zusammenfällt  mit 
einer  starken  Verminderung  der  Spirochäten,  hält  er  für  er- 
wiesen, dass  unter  dem  Einflüsse  des  Ug  die  Spirochäten  ab- 
sterben und  die  an  ihrenLeibern  haftenden Qifte — Endotoxine — 
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freiwepden  und  diese  Hyperämie  und  Rundzeileninfiitration  be- 
dingen. Er  betont  seine  Priorität  gegen  A.  N  e  i  s  s  e  r.  Die 
Kndotoxine  veranlassen  die  Bildung  von  spezifisch  syphilitischen 
bakteriziden  Stoffen.  Es  kommt  zu  hoher  Immunität  und  Ver- 
schwinden des  1.  Exanthems.  Die  Rezidive  erklären  sich  durch 
Inmiunitätsschwankungen ;  ihre  Herde  müssen  um  so  grösser 
werden,  in  je  geringerer  Anzahl  sie  auftreten,  da  es  dann 
um  so  längere  Zeit  dauert,  ehe  hohe  Immunität  erreicht  wird. 
Jede  Eruption  hinterlässt  am  Orte  der  Erkrankung  durch  Endo- 
toxinwirkung  eine  Schädigung  der  Zellen,  ebenso  findet  eine 
allgemeine  Schädigung  durch  die  in  das  Blut.gelangenden  Endo- 
toxine  statt.  Hierdurch  erklären  sich  die  ulzerösen  Prozesse 
in  der  Tertiärperiode.  Maligne  Syphilis  entsteht,  wenn  die 
Fähigkeit,  bakteriolytische  Antikörper  zu  bilden,  ganz  oder 
fast  ganz  fehlt.  Die  sekundären  örtlichen  Erkrankungen  innerer 
Organe  sind  in  Verbindung  mit  der  allgemeinen  Endotoxinwir- 
kung  in  erster  Linie  als  Ursache  für  die  Entstehung  der  spä- 
teren (metasyphilitischen)  Erkrankungen  innerer  Organe  wie 
progressive  Paralyse,  Tabes,  ferner  soweit  sie  bei  Syphilitikern 
vorkommen,  der  frühzeitigen  Arteriosklerose,  Leberzirrhose, 
Schrumpfniere,  Hodenatrophie  usw.  anzusehen,  da  die  durch 
die  Syphilisendotoxine  der  Sekundärperiode  geschädigten  Zellen 
innerer  Organe  unter  den  Einflüssen  anderer  Infektionen  und 
Gifte,  sowie  geistiger  und  körperlicher  Ueberanstrengung,  Trau- 
men usw.  vorzeitig  degenerieren.  Die  kongenitale  Syphilis  ver- 
läuft deshalb  so  gefährlich,  weil  der  Fötus  selbst  keine  Anti- 
körper bildet  und  die  Plazenta  für  die  spezifischen  syphilitischen 
Ambozeptoren  der  Mutter  undurchlässig  ist.  Die  Mutter  eines 
hereditärsyphilitischen  Kindes  wird  durch  die  syphilitischen 
Endotoxine  des  Kindes  aktiv  immunisiert  (C  o  1 1  e  s  sches  Ge- 
setz), die  aktive  Immunisierung  des  Kindes  kann  bei  der  An- 
steckung der  Mutter  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten 
stattfinden  (P  r  o  f  e  t  a  sches  Gesetz). 

Dadurch  dass  erst  die  Leibesgifte  zerfallener  Spirochäten 
Entzündung  verursachen,  erklärt  sich  die  Tatsache,  dass  im 
Gewebe  oft  Spirochäten  gefunden  werden  ohne  Reaktionser- 
scheinungen und  dass  die  Spirochäten  der  Entzündung  voraus- 
eilen. Durch  die  spirochätentötende  Wirksamkeit  des  Queck- 
silbers wird  der  Krankheitsprozess  im  Anfange  der  Behandlung 
infolge  der  zahlreichen  plötzlich  freiwerdenden  Endotoxine  ver- 
schlimmert (stärkere  Heiserkeit  bei  Laryngitis,  Auftreten  von 
Exanthem  in  manchen  Fällen  von  Frühbehandlung,  Auftreten 
von  Iritis,  Vergrösserung  tertiärer  Herde,  akute  Verschlim- 
merungen bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse,  Todesfall  beim 
kongenital  luetischen  Kind  infolge  akuter  Vergiftung  und  Ueber- 
schreitung  der  Syphilisendotoxindosis  letalis  minima).    Diese 


^     32     — 

Schädigungen  im  Anfang  der  Quecksilberkur  lassen  sich  in  der 
Hauptsache  verhindern  durch  gleichzeitige  Anwendung  von 
Jodkali,  das  die  entzündlichen  Qewebselemente  und  Gift«  zur 
Resorption  und  letztere  zur  Ausscheidung  bringt.  Jodkali  ist 
daher  indiziert,  wenn  von  irgend  einem  Ort  des  Körpers  die 
entzündlichen  Produkte  der  Syphilis  und  die  syphilitischen  En- 
dotoxine  entfernt  werden  sollen.  Die  Wirkung  der  alten  syphi- 
litischen Kuren  beruht  auf  Ausscheidung  der  Gifte  aus  dem 
Körper. 

Um  die  Entstehung  der  metasyphllitisohen  Erkrankungen 
zu  verhindern,  wird  die  Frühbehandlung  empfohlen,  sobald  die 
Spirochaete  pallida  im  Primäraffekt  nachgewiesen  ist.  Die- 
selbe ist  stets  zu  gleicher  Zeit  als  eine  allgemeine  und  lokale 
durchzuführen.  Lokal  wurden  seit  November  1905  in  geeig- 
neten Fällen  Injektionen  von  Sublimat  unter  den  Primäraffekt 
gemacht.  Intermittierende  Kuren  sind  unbedingt  notwendig,  da 
bei  der  Frühbehandlung  die  Immunität  weniger  hoch  wird.  Die 
Erfolge  der  Frühbehandlung  sind  ausgezeichnete.  Es  treten 
nur  vereinzelte  Sekundärerscheinungen  auf  und  zwar  um  so 
weniger,  je  zeitiger  nach  der  Infektion  die  Behandlung  einsetzt. 
In  mehreren  Fällen  traten  Sekundärerscheinungen  bisher  über- 
haupt nicht  auf.  Erkrankung  innerer  Organe  wurde  bei  Früh- 
behandelten nicht  beobachtet. 

Bei  bereits  vorhandenen  Sekundärerscheinungen  hat  die 
Allgemeinbehandlung  sofort  zu  beginnen.  Bei  kongenitaler  Sy- 
philis sind  sehr  kleine  allmählich  steigende  Quecksilberdosen 
am  Platze. 

Ein  Urteil  über  die  Aussichten  künstlicher  Immunisierung 
schliesst  den  Vortrag. 
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VI.  Sitzung  vom  10.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Zum  Eintritt  meldet  sich  Herr  Stahl.  Das  Gesuch 
geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  berichtigt  Herr  T  h  a  1  m  a  n  n  sich  dahin, 
dass  er  erklärt,  Herr  H  e  u  b  n  e  r  wende  bereits  seit  längerer  Zeit 
bei  Hereditär  syphiUtischen  Kindern  1—2  mg  Sublimat  an. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  der  Herren  W e r t h e r, 

5  c  1^  m  o  r  i  und  T  h  a  i  m  a  n  n. 

Herr  Q  a  1  e  w  s  k  y  spricht  sich  energisch  gegen  die  T  h  a  1  - 
mannschen  Ansichten  aus.  Er  hält  es  zum  Tndndesten  für  verfrüht, 
Theorien  über  Cndotoxine  aufzustellen,  solange  man  noch  nicht  wisse, 
ob  die  Spirochäten  Protozoen  oder  Bakterien  seien,  denn  von  den 
Endotoxinen  der  Protozoen  wisse  man  noch  gar  nichts.  Er  hält  es 
für  direkt  gefährlich,  bereits  darauf  hin  praktische  Vorschläge  zu 
machen,  die  geeignet  seien,  die  ganze  Sache  zu  verwirren.  Das  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  Herr  Thal  mann  versiprochen  habe,  es 
wunde  ketne  Tabes  und  Paralyse  mehr  geben,  wenn  man  seine  Be- 
handlurifg  einschlage.  Solange  die  h>age  des  Endotoxins  überhaupt 
noch  nicht  gelöst  sei,  solange  die  Natur  der  Spirochäten  noch  nicht 
nachgewiesen  sei,  halte  er  derartige  Hypothesen  für  verwirrend  und 
gefährHch.  Q.  glaubt  im  übrigien  an  däe  pathogene  Natur  der  Spiro- 
chaete  pallida,  für  welche  er  als  schnelle  Färbung  die  Ronasche 

6  Mimitenfärbung  empfiehlt,  er  macht  aufmerksam  aul  die  grosse 
Bedeutung  der  Neisser-Wassermann-Brück sehen  Serum- 
diagjiostik,  auf  die  Fülle  von  Fragen,  die  sich  aus  der  Anzweiflung  der 
echten  Immunität  ergeben  und  auf  die  therapeutischen  Anregungen, 
die  aus  den  N  eisse  r-Fi  n  ge  r  sohen  Versuchen  entstanden  seien. 
Er  ist  auch  für  die  Exzision,  sobald  es  angängig  ist  und  für  energische 
Hg-ßehandlung,  nicht  für  ein  Abwarten  im  Sinne  Jadassohns.  Die 
Nasenbehandlung  Th  a  1  m  a  n  n  s  hält  er,  —  ganz  abgesehen  ^ön  itTTtr^* 
schweren  Durchführbarkeit  —  für  eine  zu  leichte  Kur,  als  dass  sie 
die  Inunktions-  und  Injektion-skur  ersetzen  könnte;  Injektionskuren 
bei  hereditärer  Lues  wären  in  der  N  ei  ss ersehen  Klinik  schon  vor 
20  Jahren  gemacht  worden. 

Herr  Balge:  Die  Theorien  der  modernen  Immunitätslehre  sind 
Arbeitshypothesen,  aus  denen  niemals  weitere  Schlüsse  gezogen  wer- 

Dresden.    190^07.  3 


—     34     — 

den  dürfen,  als  <ks  Experiment  es  zulässt.  Wendet  man  dagegen 
diese  Theorien  für  Spekulationen  an,  wie  es  Herr  Thalmann  tut, 
so  kann  man  damit  erklären  und  beweisen,  was  man  will. 

Herr  Thal  mann  operiert  in  seinen  Ausführungen  mit  einem 
Endotoxin  der  Spirochaete  pallida,  dessen  Existenz  er  dackirch  be- 
weist, dass  er  das  Vorhandensein  eines  solchen  zur  Erklärung  von  kU- 
mischen  ßeoöachtungen  bei  Syphilis  anndmmt.  Mit  dem  so  „be- 
wiesenen" Antitoxin  erklärt  dann  Herr  Thal  mann  andere  Erschei- 
nungen der  Syphilis  und  fängt  sogar  an,  darauf  ein  therapeutisches 
Vorgehen  zu  gründen.  Ihm  sind  diese  Schlüsse  nicht  beweisend  er- 
schienen. Dde  Theorie  der  Endotoxine  ist  noch  lange  nicht  abge- 
schlossen, noch  nicht  so  klar,  wie  Herr  T  h  a  1  m  a  n  n  sie  darstellt. 

Kinder  syphilitischer  Mütter  müssen  auf  jeden  Fall  von  dieser 
gestillt  werden,  gleichgültig,  ob  bei  der  Mutter  noch  floride  Erschei- 
nungen vorhanden  sind  oder  nicht;  der  von  Herrn  Thal  mann  be- 
hauptete Uebergang  von  Endotoxinen  mit  der  Milch  ist  ebenso  wie 
alle  übrigen  Ausführungen  des  Herrn  T  h  a  1  m  a  n  n  haltlose  Hypo- 
these. X. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  knüpft  zunächst  an  den  Vortrag  von  Herrn 
Schmorl  über  die  Spirochätenfrage  an  omd  äussert  sich  des  Wei- 
teren über  die  bisherigen  Befunde  der  Spirochaete  refringens  —  Ba- 
lanitis areata,  phagedaenischen  Schanker,  Angina  Vincentii,  Zahn- 
abszesse u.  a.  m.  EHese  Spirochäte  ruft  nur  mit  anderen  Bakterien 
zusammen  nekrotische  Prozesse  hervor.  Gegenüber  Herrn  Thal- 
m  a  n  n  weist  Herr  W.  den  Vorwurf,  ihn  in  seinem  Vortrage  über- 
gangen zu  haben,  zurück.  Er  habe  ihn  zweimal  erwähnt.  Ueberdies 
bringe  Herr  Thalmann  fast  nur  Theorie  und  wenig  Tatsächliches. 
Seine  Beweise  könne  er  nicht  gelten  lassen.  So  sei  z.  B.  das  Schwin- 
den der  Spirochäte  dm  Reizserum  des  Primäraffekts  «ind  der  Roseola 
nach  eingeleiteter  Behandlung,  durchaus  kein  Beweis  für  die  Wirk- 
samkeit der  Thera^xie  und  die  Richtigkeit  der  Thal  mann  sehen 
Theorie.  Denn  in  Roseolen  ist  der  Spirochätennachweis,  wie  über- 
haupt der  akquirierten  Lues,  sehr  selten  zu  machen  oind  an  „Krüppel- 
formen" der  Spirochäte  nachzuweisen  und  zu  demonstrieren,  sei 
seiner  Meinung  nach  unmöglich.  Die  Beurteilung  der  T h  a  1  m  an n- 
schen  regionären  Frühbehandlung  hält  W.  für  viel  zu  optimistisch,  4a 
die  Beobachtungsdauer  —  ein  Jahr  —  viel  zu  kurz  ist.  Bezüglich  der 
Jodkalibehandlung  verfährt  Th.  gleichfalls  nicht  kritisch  genug.  Es 
gibt  keine  Norm  für  das  Verschwinden  der  Roseolen,  sie  können  in 
wenigen  Tagen,  aber  auch  erst  nach  Wochen  verschwinden.  Daher 
ist  ein  Schtuss  aais  dem  Zeitpunkt  des  Verschwindens  der  Roseolen 
unstatthaft.  Ausser  der  von  F  h  a  1  m  a  n  n  angezogenen  resorbieren- 
den und  diuretischen  Wirkung  besitzt  das  Jodkali  noch  die  Fähigkeit, 
die  Viskosität  des  Blutes  herabzusetzen,  diese  Eigenschaft  dürfte  bei 
den  so  häniflgen  Oefässerkrankungen  der  Lues  mit  ihren  vermehrten 
Widerständen  auch  in  Rechnung  zu   ziehen  sein. 

Herr  Schmorl  glaubt,  dass  es  viele  Spirochäten  gibt,  die 
monoho logisch  zwar  sehr  ähnlich,  im  übrigen  aber  vollkommen  ver- 
schieden sind,  die  wir  aber  zurzeit  biologisch  noch  nicht  differenzieren 
können.  So  ist  es  sehr  schwer,  die  Fäulnisspirochäte  von  der  der 
Syphilis  zu  unterscheiden.  Aufgabe  der  nächsten  Zeit  ist  es,  die 
verschiedenen  Spirochätenarten  biologisch  voneinander  zu  halten,  wie 
es  mit  dem  Tuberkelbazillus  geschehen  ist,  den  wir  auch  erst  durch 
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biologische  Methoden   von  -zahlreichen   anderen,  «die  gleiche  Farb- 
reaktion  gebenden,  bestimmt  zu  erkennen  vermochten. 

Herr  Martini  dankt  Herr  Q  a  1  e  w  s  k  y,  dass  er  den  Wert  der 
klinischen  Beobachtung  so  betont  ihat  und  wendet  sich  «:egen  die 
T  h  a  l  m  a  n  n  sehe  Nasenbehandlung  mit  Quecksilber,  da  die  alte 
Inunktionskur  doch  so  vorzügHche  Resultate  gibt.  Ueberdies  ist  die 
Aufnahme  von  Quecksilber  durch  Einatmung  schon  lange  bekannt. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  wendet  sich  nochmals  gegen  die  Bestimmtheit, 
mit  der  Herr  Th  a  l  m  a n  n  seine  Theorien  und  seine  Priorität  vertritt. 
1890  hat  bereits  Finger  die  Toxin-  von  der  Viruswirkung  ge- 
trennt, Hallopeau  in  einer  älteren  Arbeit  das  Exanthem  als  Toxin- 
produkt  erklärt.  Die  Erklärung  des  Tertiarismus  hat  seiner  Meinung 
nach  Jadassohn  am  besten  gegeben.  W.  weist  noch  darauf  hin, 
dass  bereits  vor  15  Jahren  Tommasoli  Immuniisierungsv ersuche 
mit  Mikh  und  Aszitesflüssiigkeit  von  Syphilitikern  fi:emacht  hat,  aber 
ohne  Erfolg. 

Herr  Q  a  l  e  w  s  k  y  wendet  sich  noch  einmal  gegen  die  T  h  a  1  - 
mann  sehen  Hypothesen,  die  er  nicht  für  bewiesen  resp.  beweisbar 
ansieht  und  die  zum  Teil  durch  die  tägliche  Praxis  bereits  als  irrig 
erwiesen  seien;  so  sei  seine  Ansicht  von  der  hereditären  LAies  eine 
durchaus  nicht  richtige.  Er  erkennt  ebenfalls  nicht  an,  dass  Thalmann 
durch  seine  Exzisionen  und  mikroskopischen  Untersuchungen  den  Be- 
weis für  .die  Einwirkung  des  Hg  auf. die  Spirochäten  gebracht  habe, 
da  der  Spirochätenbefund  in  den  Koseolen  und  Papeln  zu  wechselnd 
sei  und  das  untersuchte  Material  zu  gering  an  Zahl. 

Er  erklärt  gegenüber  Herrn  Thal  mann,  dass  die  Frage  derProto- 
zoennatur  noch  nicht  gelöst  sei  und  dass  H  o  f  m  a  n  n  dieselbe  ja  a>uch 
eher  als  Spirochäte  denn  als  Bakterium  mit  vielen  anderen  Forschern 
ansehe. 

Was  die  Priorität  T  h  a  1  m  a  n  n  s  gegenüber  N  e  i  s  s  e  r  an- 
belange, so  hat  glücklicherweise  N  e  i  s  s  e  r  in  seinen  Arbeiten  über- 
haupt nicht  die  Endotoxine  erwähnt,  er  glaubt  also,  dass  Neisser 
ihm  die  Priorität  gern  überlassen  werde. 

Zum  Schluss  wendet  er  sich  noch  einmal  gegen  die  Beweisart 
Thalmanns,  denn  so  lasse  sich  alles  beweisen. 

Herr  T  h  a  1  in  a  n  n  weist  gegenüber  Herrn  Martini  darauf  hin, 
dass  er  die  Nasenquecksilberkur  nur  dann  empfiehlt,  wenn  die  Inunk- 
tionskur ans  äusseren  Gründen  nicht  möglich  ist,  oder  in  Verbindung 
mit  letzterer.  Herren  S  a  l  g  e  unid  Q  a  1  e  w  s  k  y  hält  er  entgegen, 
dass  die  Pfeiffersche  Endotoxinlehre  sicher  begründet  ist,  und 
weist  die  Behauptung  des  Herrn  S  a  1  g  e,  dass  die  Endotoxine  die 
Bildung  von  Antiendotoxinen  veranlassen,  als  den  Grundregeln  der 
Immunitätslehre  widersprechend,  zurück.  Er  betont,  dass  der  kon- 
genitalsyrphititische  Fötus  weder  Schutzstoffe  produziert,  noch  solche 
von  der  Mutter  erhält,  dass  aber  die  Zerfallsprodukte  der  Spirochäten 
aus  dem  Kinde  in  die  Mutter  übergehen  und  eine  aktive  Immuni- 
sierung der  Mutter  veranlassen.  Die  Imiramität  hält  er,  wie  l>ei 
anderen  Infektionskrankheiten,  so  auch  bei  Syphilis,  für  eine  nur  re- 
lative. Bezüglich  der  Diagnose  weist  er  dara/uf  hin,  dass  im  Aus- 
strjchpräparat  bei  Giemsafärbung  wegen  der  Farbunterschiede  die 
SyphiUsspirochäte  sicherer  von  anderen  Spirochäten  ainterschieden 
werden  kann  als  bei  der  Silberimprägnieruriig  im  Schnitt  und  hält  den 
Nachweis  im  Primäraffekt  für  leichter''als  den  des  Tubenkelbazillus  im 
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Sputum.  Er  bezeichnet  KÜe  Luessipirochäte  als  den  Bakterien  nahe- 
stehend, da  -wir  dieselbe  in  allen  syphilitischen  ErkranikunigSifornien 
entsprechend  unseren  klinischen  Beobachtungen  finden  und  keine  Ver- 
anlassung vorliegt,  für  sie  verschiedene  Entwickhingsstadien  und  so- 
mit eine  Protozoennatur  anzunehmen.  Er  sieht  in  dem  von  Was- 
sermann lund  Plaut  serodiagn ostisch  geführten  Nachweis,  dass 
örtliche  syphilitische  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  bei  der 
progressiven  Paralyse  vorhanden  /gewesen  sein  müssen,  eine  Bestäti- 
gung seiner  Theorie,  dass  die  sekundären  syi>hdlitischen  Erkrankungen 
innerer  Organe  in  erster  Linie  die  spätere  Organdegeneration  und 
damit  die  metasyphilitischen  ErkranJcungen  zur  Folge  haben.  Den  Aus- 
führungen des  Herrn  W  e  r  t  h  e  r  gegenüber,  dass  auch  schon  frühere 
Autoren  Syphilistoxine  angenommen  haben,  betont  er,  dass  er  nicht 
SyphiHstoxine,  sondern  die  davon  ganz  verschiedenen  Syphiüsendo- 
toxine  nachgewiesen  habe  und  hierin  seine  Priorität  gewahrt  wissen 
will.    Er  tritt  für  die  Frühbehandlung  und  intermittierende  Kuren  ein. 


—     37     — 


VII.  Sitzung  am  17.  November  1906. 
Vorsitzender:   Herr  Adolf  Schmidt. 

Tagesordnung: 

Herr  F.  Haenei:  Behandlung  der  diffusen  eitrigen  Peri- 
tonitis. (Der  Vortrag  erscheint  unter  den  Originalarbeiten  der 
Münch.  med.  Wochenschr.) 

Diskussion:  Herr  Fiedler  fragt  an,  wie  sich  später  das 
Befinden  der  wegen  akuter  allgemeiner  Peritonitis  operierten  Kran- 
ken gestalte,  ob  und  inwieweit  eine  Restitutio  in  integrum  des  schwer 
geschädigten  Bauchfelles  eintrete.  Bei  (zirkumskripter  Entzündung 
des  Peritoneums,  wie  wir  Internisten  sie  bei  Appendizitis.  Chole- 
zystitis, Magengeschwüren  etc.  beobachten,  treten,  wenn  sie  ohne 
Operation  heilen,  allemal  Verwachsungen  ein,  gerade  so  wie  nach 
Entzündung  der  Pleura,  des  Herzbeutels  etc.  Man  sollte  meinen, 
dass  auch  nach  Laparotomien  bei  akuter  Peritonitis,  wo  zum  Zwecke 
der  Entfernung  der  Eitermassen,  langdauernde  Spülungen  mit  iphy- 
siologischcr  Kochsalzlösung  vorgejiommen,  oder  Tampons  eingelegt 
werden,  Verwachsungen  der  Därme  und  Beschwerden  aller  Art  zu- 
rückbleiben m  ü  s  s  t  e  n. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  glaubt,  dass  es  bei  der  Heilung  der  diffusen 
Peritonitis  auf  die  Zeit  der  Operation  ankommt.  Er  schliesst  sich 
Trendelen  bürg  an  und  glaubt,  dass  am  ersten  Tage  mit  einer 
Sicherheit  von  Vs,  am  zweiten  mit  einer  Sicherheit  von  Vs  gerechnet 
werden  kann,  und  dass  am  3.  Tage  die  Operation  nicht  mehr  glückt. 
Er  glaubt  an  verschiedene  Formen  der  Peritonitis  und  hält  die  für 
günstig,  die  nicht  zur  Verklebung  neigen. 

Herr  Pä ssler  glaubt  ebenfalls,  da  eine  Verschleierung  der 
Prodromalsymptome  durch  Opium  eintritt,  dass  das  Opium  eine  Ge- 
fahr für  die  Heilung  bietet,  indem  die  Phagozytose  durch  das  Opium 
beeinträchtigt  wird.  Während  früher  jede  Appendizitis  und  zirkum- 
skripte Peritonitis  durch  Opium  behandelt  wurde,  hat  Pässler  auf 
jede  Opiumtherapie  verzichtet,  ebenso  wie  auf  Morphium  und  andere 
Prä-parate. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  was  'Herr  P  ä  s  s  1  e  r  tue,  da  er  bei 
Peritonitis  die  Darreichung  von  Opium  bezw.  Morphium  verwerfe, 
um  die  qualvollen  Schmerzen  der  Kranken  zu  lindern. 

Herr  Näther  hat  in  2  Fällen  nach  der  Operation  wegen  Kot- 
fistel  das  Peritoneum  später  revidieren  können;  er  hat  in  beiden 
Fällen  keine  Verwachsung  am  Peritoneum  gefunden. 
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In  demsetoen  Sinne  spricht  sich  Herr  Rupprecht  aus,  der 
ebenfall«  in  2  Fällen  ikeine  Verwachsung  gefunden  hat.  Er  glaubt, 
dass  das  Peritoneum  vi«!  mehr  leisten  köraie,  als  man  annimmt,  und 
ist  ebenfalls  überzeu-gter  Anhänger  der  frühen  Operation,  sobald  die 
Diagnose  festgestellt  ist.  Ihm  sei  die  Verklebung  immer  noch  lieber 
als  der  Tod. 

Herr  Leopold  bespricht  die  akute,  puerperale  Peritonitis; 
auch  er  ist  für  Operation,  gibt  aber  die  ersten  10  bis  12  Stunde«! 
Opium  oder  Morphium  und  operiert,  sobald  die  Diagnose  festgestellt 
ist.  Er  hat  dadurch  in  10  schweren  Fällen  Heilutig  erzielt,  darunter 
in  2  Fällen  von  gonorrhoischer  Peritonitis.  Ganz  wesentlich  sei  die 
totale  Aenderung  der  subjektiven  Beschwerden,  das  Wohlbefinden, 
das  alle  Patienten  nach  der  Operation  haben.  Bei  chronischer  Peri- 
tonitis sucht  L.  den  Eiterherd  wo  er  dhn  findet  und  operiert. 
Er  hat  in  dem  einen  Fall  dreimal  operieren  müssen,  bis  er  den  Eiter- 
herd hinter  dem  Uterus  fand  und  Heilung  erhielte.  Was  die  Form  der 
Peritonitis  anbetrifft,  so  sieht  er  bei  seinen  Fällen  Gonokokken, 
Streptokokken,  Staphylokokken  (maligne  Peritonitis). 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  knüipft  an  Herrn  Leopolds  Bemerkung  an, 
er  fraigt,  ob  die  schweren,  mit  Opium  »behandelten  Fälle  ausheilen. 
Herrn  Fiedler  antwortet  er,  dass  er  Fälle  mit  so  starken  Schmer- 
zen nicht  mehr  sähe,  da  diese  Fälle  frühzeitig  operiert  würden. 

Herr  Lindner  antwortet  in  einer  persönlichen  Bemerkung 
Herrn    Rupprecht   und    ist   selbstverständlich  für  die  Operation. 

Herr  Leopold  schildert  die  ersten  Erscheinungen,  bei  welchen 
er  gezwungen  ist,  Morphium  zu  geben,  ehe  die  Diagnose  gesichert 
ist,  da  ja  auch  Verwechslungen  mit  akuter  Perimetritis  möglich  seien. 
Am  Ende  des  ersten  Tages  entscheidet  er,  ob  oiperiert  wird  oder  nicht. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  glaubt,  dass  auch  bei  andauert^den  Schmer- 
zen in  der  Ileozoekalgegend  es  sich  um  Zustände  handelt,  die  nur 
auf  operativem  Wege  geheilt  werden  könnten  (Knickungszustände. 
mechanische  Zustände,  kurzes  Mesenteriolum,  Oxvuren  im  Process. 
verm.  etc.  etc.)  und  bei  denen  die  innere  Behaivdluji«  machtlos  sei. 

Herr  Rupprecht  lenkt  die  Aufmerksamkeit  darauf,  dass  er 
die  Haut  nicht  izunäht,  sondern  sie  offen  lässt,  und  dass  er  dadurch 
Bauchdeckenabszesse  vermieden  hat. 

Herr  R.  Schmalz  betont  die  Notwendigkeit.  Opi-um  zu  geben, 
wenn  bei  der  Appendizitis  das  günstige  erste  Operationsstadium 
verstrichen  ist,  die  Chirurgen  die  Operation  ablehnen  und  sich  all- 
mählich ein  Tumor  bildet. 

Herr  Battmanji  glaubt,  dass  es  auch  Fälle  gibt,  die  ohne 
Operation  heilen  und  dass  man  auf  Schmerzen  in  der  Ileozoekal- 
gegend hin  nicht  ohne  weiteres  oiperieren  solle. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  l  d  t  erwidert  darauf,  dass  er  nur  von  an- 
dauernden Schmerzen  in  der  Ileozoekalgegend  gesprochen  habe. 

Herr  Ad.  Schmidt  glaubt,  dass  die  akute,  eitrige  Peritonitis 
sich  abkapseln  kann;  er  kennt  genug  Fälle  vom  2.  Tag,  bei  welchen 
das  Abwarten  besser  wie  die  Operation  ist;  er  rät  beim  3.  Tage 
immer  für  Abwarten. 

Herr  Fiedler  weist  darauf  hin.  dass  es  auch  eine  Peritonitis 
acuta  gibt,  die  durch  dasselbe  (nur  freilich  noch  unbekannte)  Virus 
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herbeigeführt  werde,  welches  die  Krankheitserscheinungen  verursacht, 
die  wir  bei>ni  akuten  Gelenkrheumatismus  beobachten.  Oftmals  fehlen 
bei  rheumatischer  Infektion  die  Qelenkschmerzen,  oder  sind  nur  ganz 
minimal  und  flüchtig,  dafür  ist  eine  Perikarditis  oder  eine  Pleuritis 
vorhanden,  aber  es  wird,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  eine  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  Peritonitis  beobachtet,  welche  nach  Dar- 
reichung antirheumatischer  Mittel,  besonders  von  Salizylpräparaten 
günstig  beeinflusst  und  oft  rasch  geheilt  wird.  Herrn  Pässler 
gegenüber  betont  Herr  Fiedler  nochmals,  dass  es  Fälle  von  Peri- 
tonitis gibt,  bei  denen  der  praktische  Arzt  ohne  Opiumdarreichung 
nicht  auskommt. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  weist  im  Schlusswort  gegenüber  der  Anfrage 
des  Herrn  Fiedler  darauf  hin»  dass  die  Furcht  vor  Verwachsungen 
nach  Peritonitis  vielfach  unbegründet  sei,  namentlich  dann,  wenn  man 
nicht  eine  ausgedehnte  und  lang  fortgesetzte  Tamponade  angewandt 
habe.  Unter  den  von  ihm  mit  Tamponade  behandelten  Fällen  sei  es 
allerdings  3  mal  ernige  Monate  S(päter  zu  Ileus  infolge  von  Strangula- 
tion des  Darmes  durch  Adhäsionsstränge  geJcommen.  Zwei  von  diesen 
habe  er  durch  nochmalige  Operation  geheilt,  ein  dritter  sei  anderwärts 
zu  spät  zur  Operation  gekommen  und  gestorben.  Bei  den  mit  Naht 
des  Peritoneums  behandelten  Fällen  sei  das  Auftreten  dieser  Kom- 
plikation offenbar  seltener. 

Bedenken  in  dieser  Hinsicht  mussten  zurücktreten  angesichts  der 
Tatsache,  dass  es  sich  bei  der  Operationsbehandlung  der  diffusen 
eiterigen  Peritonitis  um  einen  lebensrettenden  Eingriff  handelt. 

Herrn  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  gegenüber  erwähnt  der  Vortragende,  dass 
er  die  von  ihm  vorgebrachten  Ausführungen  auch  in  seinem  Vortrag 
nicht  unbeachtet  gelassen  hätte.  Gegenüber  der  Bemerkung  de« 
Herrn  L  i  n  d  n  e  r  über  negative  Befunde  an  exstirpierten  Wurm- 
fortsätzen erwähne  der  Vortragende,  dass  an  nahezu  700  von  ihm 
•xstirpierten  Wurmfortsätzen,  unter  denen  eine  grosse  Anzahl  so- 
genannter Intervalloperationen  waren,  niemals  ein  genügender,  vom 
pathologischen  Anatomen  festgestellter  krankhafter  Befund  vermisst 
worden  sei. 

Redner  konstatiert  mit  Genugtuung  die  in  der  Diskussion  hervor- 
getretene Einstimmigkeit  mit  den  von  ihm  vorgetragenen  Anschau- 
ungen. 
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VIII.  Sitzung  vom  24.  November  1906. 
Vorsitzender :   Herr  Ad.  Schmidt. 

Zum  Eintritt  meldete  sich  Herr  O  e  r  t  e  1.  Das  Gesuch 
geht  an  den  Wahiausschuss. 

Tagesordnung : 

lierr  Schmort:  Demonstration  pathologisch-anatomischer  Prä- 
parate. 

I.BrustsitusbeiPyopneumothorax.  a.  bei  rechts- 
seitigem Pyopneumothorax  erfolgt  eine  einfache  Verschiebung  des 
Herzens  nach  links,  so  zwar,  dass  das  Herz  vollständig  in  die  linke 
Brustseite  verlagert  wird  und  links  von  der  Mittellinie  zu  liegen 
kommt,  dabei  erfährt  es  eine  mitunter  recht  beträchtliche  Drehung  um 
seine  Längsachse  in  der  Weise,  dass  die  rechte  Herzhälfte  mehr  nach 
vorn  gelangt,  b.  (Demonstration  eines  einschlägigen  Präparates.) 
Bei  linksseitigem  Pyopneumothorax  wird  in  der  Regel  das  Herz  eben- 
falls einfach  nach  rechts  verschoben,  die  Verschiebung  kann,  wenn 
das  Leben  längere  Zeit  erhalten  bleibt,  so  hochgradig  werden,  dass 
das  Herz  vollständig  in  die  rechte  Brustseite  verlagert  wird  und 
die  Kerzspitze  entweder  in  die  Mittellinie  oder  sogar  rechts  von  der- 
selben zu  liegen  kommt.  (Demonstration.)  Dabei  bleibt  aber  in  weit- 
aus der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Spitze  links  von  der  Basis  des  Herzens, 
die  Längsachse  verläuft  also  von  rechts  oben  nach  links  unten,  be- 
hält also  ihre  normale  Lage  bei.  In  seltenen  Fällen  aber  kann  es  zu 
einer  Verschiebung  der  Herzspitze  kommen,  so  dass  das  Herz  eine 
Lage  wie  bei  angeborener  Dextrokardie  einnimmt,  die  Spitze  liegt 
rechts  von  der  Basis,  die  Längsachse  verläuft  von  links  oben  nach 
rechts  unten.  Ein  einschlägiges  Präparat  wird  demonstriert,  wobei 
darauf  hingewiesen  wird,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  feste  Pleura- 
verwachsungen am  linken  Oberlappen  bestanden,  so  dass  die  Luft  und 
der  Eiter  nur  in  den  unteren  Abschnitten  der  linken  Pleurahöhle  sich 
ansammeln  konnten,  wodurch  vielleicht  die  aUcni  Aiisdiciii  n.ich  sehr 
seltene  Verlagerung  des  Herzens  (Dextroversio  cordis)  bedingt  ge- 
wesen sein  mag.  Vortragender  hat  sie  unter  10  Fällen  von  links- 
seitigem Pyopneumothorax  nur  einmal  gesehen. 

2.  Zwei  Herzen  mit  eigentümlichen,  in  der  Wand 
des  linken  Ventrikels  gelegenen,  Aortenaneurys- 
m  c  n.     Intramyokardische   Aortenaneurysmen.     Die    Aneurj'smabil- 
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(lung  war  in  beiden  Fällen  vom  Sinus  Valsalvae  der  Aortenklappen 
ausfi:e{i:angen  u.  zw.  in  dem  einen  Fall  vom  linken,  in  dem  anderen 
vom  hinteren.  In  beiden  Fällen  hatte  sich  das  Aneurysma  in  die 
Wand  des  linken  Ventrikels  hineinentwickelt,  der  FinRang  zum  aneu- 
rysmatischen  Sack  war  in  beiden  Fällen  verhältnismässig  klein,  der 
Aneurysmasack  in  dem  einen  Fall  hühnereigross,  in  dem  anderen 
etwas  kleiner,  in  dem  einen  Fall  verlief  durch  den  Sack  die  hintere 
Koronararterie  hindurch,  ohne  Veränderungen  zu  zeigen.  Bei  beiden 
Fällen  bestand  eine  Aortitis  luetica,  die  wohl  auch  für  die  Entstehung 
der  Aneurysmen  verantwortlich  zu  machen  ist.  (Die  Fälle  werden 
anderwärts  ausführlich  mitgeteilt  werden.) 

3.  Zwei  Fälle  von  gummöser  Herzsyphilis.  In  dem 
ein^ii  Fall  war  das  Septum  ventriculorum  der  Sitz  der  sehr  ausge- 
dehnten gummösen  Prozesse,  in  dem  anderen  der  linke  Ventrikel  dicht 
unterhalb  des  Ursprungs  der  Aorta,  hier  fand  sich  ausserdem  noch 
eine  ausigedehnte  gummöse  Infiltration  des  um  die  Aorta  und  die  Pul- 
monalis  gelegenen  Gewebes,  die  auch  das  Mediastinum  anticum  in 
Mitleidenschaft  zog,  bei  dem  letztgenannten  Falle  bestand  die  von 
Curschmann  beschriebene  Verschiebung  des  Larynx. 

4.  Fälle  von  Prostatakarzinom  mit  Knochenmetastasen ; 
davon  ist  ein  Fall  besonders  bemerkenswert,  weil  bei  ihm  zugleich 
ein  grosses  Osteochondrom  gefunden  wurde,  das  nachweislich  erst 
zu  einer  Zeit,  wo  bereits  Knochenmetastasen  bestanden,  in  die  Er- 
scheinung getreten  war  und  vom  linken  Oberschenkel  seinen  Ausgang 
genommen  hatte.  Beide  Geschwülste  hatten  Metastasen  gesetzt,  u.  zw. 
teils  jede  Geschwulst  für  sich,  teils  aber  beide  Geschwülste  zu- 
sammen, letzteres  besonders  in  den  Knochen.  (Der  Fall  wird  ander- 
wärts publiziert  werden.) 

Diskussion:  Herr  Pä  ssler  hat  vor  einem  Jahre  einen 
Fäll  von  Dextroversio  cordis  infolge  linksseitigem  Pyonneumothorax 
klinisch  demonstrieren  können.  Er  gesteht  zu.  dass  diese  Hcr/Acr- 
Ifcgerungen  doch  viel  seltener  sind,  als  er  gelegentlich  der  Demon- 
stration anzunehmen  geneigt  war. 

Herr  Ad.  Schmidt  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  ob  er  die 
Verlagerungen  des  Herzens  nach  rechts  auch  bei  rechtsseitigen 
Schrumpfungsvorgängen  im  Thorax  beobachtet  hat.  Er  hat  zwei  der- 
artige Fälle  gesehen. 

Herr  Schmorl  hält  wirkliche  Dextroversionen  des  Herzens 
infolge  rechtsseitiger  Schrumpfung  für  sehr  selten,  er  erinnert  sich 
nur  eines  Falles,  bei  dem  die  Lageveränderung  aber  nicht  so  hoch- 
gradig war  wie  bei  dem  jetzt  demonstrierten. 

Herr  Pässler:  1)  Makroskopische  und  mikroskopische  Demon- 
stration der  Punktionsflüssigkeit  eines  Falles  von  Pleura-  und  Peri- 
tonealkarzinose. Die  Patientin  kam  im  April  1906  das  erstemal  zur 
Punktion  (Pleura).  In  der  damals  ohne  Aspiration  entleerten  hä- 
morrhagischen Flüssigkeit  fanden  sich  ziemlich  reichlich  stccknadel- 
kopfgrosse  und  noch  etwas  grössere  weissliche  (lewcbsstückchen.  die 
sich  mikroskopisch  als  epitheliale  Geschwulstprirtikclclien  erwiesen. 
Die  Zellen  sind  im  allgemeinen  gut  erhalten,  nur  im  Zentrum  der 
Brökelchen  z.  T.  nekrotisch.  Die  gleichen  ..Geschwulstknospen**  fan- 
den sich  in  mehr  oder  minder  grosser  Zahl  bei  allen  folgenden  Punk- 
tionen der  Pleura  und  des  später  hinzugetretenen  Aszites.    Einzelne 
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Zellen  der  von  der  letzten  Punktion  der  Bauchhöhle  stammenden 
Qeschwulststückchen  waren  mit  einem  melanotischen  Pigment  voll- 
gestopft, dessen  Ursprung  nicht  zu  ermitteln  ist.  Nach  dem  klinischen 
Verlauf  des  Falles  wird  der  primäre  Tumor  in  der  Lunge  oder  Pleura 
vermutet. 

Diskussion:  Herr  Geipel  hat  vor  2  Jahren  ein  Präparat 
demonstriert,  bei  welchem  in  den  Punktionsflüssigkeiten  von  Thorax 
und  Abdomen  gleichfalls  Krebsteile  nachzuweisen  waren.  Es  waren 
kleine  freie  Krebskugeln.  Als  Ursache  des  Kugelwachstums  gab  er  da- 
mals das  Wachsen  in  freien  Räumen  an.  Es  handelte  sich  in  seinem 
Falle  um  ein  primäres  Magenkarzinom  und  Pseudochylurie.  Diese 
war  bedingt  durch  Verlegung  des  Ductus  thoracicus  und  durch  kleinste 
freie  Krebsmetastasen. 

2.  55  jähriger  Patient,  vor  30  Jahren  spezifisch  infiziert.  Seit 
16  Jahren  bestehen  allmählich  zunehmende  Qehstörungen,  die  mit 
einer  Art  Spannungsgefühl  in  den  Kniekehlen  verbunden  sind.  Ein 
ähnliches  Gefühl  tritt  auch  seit  einiger  Zeit  in  den  Händen  auf. 
Keinerlei  Schmerzen,  keine  Parästhesien;  nur  leichte  Ermüdbarkeit 
und  allgemeine  Mattigkeit.  Objektiv  findet  sich:  Pupillenreaktion  und 
Augenhintergrund  normal.  Sprache  normal.  Psyche  normal.  Patel- 
larreflexe  und  Achillessehnenreflexe  leicht  erhöht,  Sehnen-  und 
Periostreflexe  an  den  oberen  Extremitäten  normal.  Kein  Babinski. 
Blase  und  Mastdarm  normal.  Keine  verlangsamte  Leitung  der 
Schmerzempfindung.  Gelenksensibilität  bei  Prüfung  mit  der  gewöhn- 
lichen Methode  nicht  nachweisbar  gestört.  R  o  m  b  e  r  g  sches 
Phänomen  stark  ausgesprochen.  Beträchtliche 
Ataxie  der  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Die 
Koordinationsstörung  erinnert,  sobald  der  Patient  psychisch  erregt  ist, 
leicht  an  Intentionstremor.  Starke  Hypotonie  der  Muskulatur, 
namentlich  an  den  unteren  Extremitäten.  —  Relativ  guter  Erfolg 
der  Uebungstherapie. 

Die  Ataxie  ist  wohl  zweifellos  spinal  bedingt.  Die  Diagnose  P.s 
schwankt  zwischen  Tabes  und  multipler  Sklerose;  gegen  beide  Dia- 
gnosen lassen  sich  wesentliche  Gründe  anführen. 

Diskussion:  Herr  H.  H  a  e  n  e  1  findet  die  Vereinigung  von 
Hypotonie  mit  gesteigerten  Reflexen  auffallend.  Dieses  deute  auf 
eine  Läsion  der  auf-  und  absteigenden  Bahnen.  Er  fragt  an,  ob  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Blase  und  der  Potenz  und  ob  bei  feinerer 
Prüfung  Lagegefühlstörungen  beobachtet  seien.  Der  Nystagmus 
spreche  für  einen  höheren  Sitz  der  Läsion^ .  die  Hypotonie  gegen 
Sklerose.  Er  würde  die  Diagnose  auf  kombinierte  Strangerkrankung 
stellen. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  betont,  dass  das  Babinski  sehe  Zeichen 
nicht  beobachtet  ist  und  dass  die  Reflexe  heute  zum  ersten  Mal  unter 
dem  Eindruck  der  Erregung  gesteigert  seien.  Auf  den  Nystagmus 
könne  auch  nicht  viel  gegeben  werden,  da  er  nur  wenig  und  nur  bei 
forciertem  Seitenblick  zu  beobachten  sei.  Von  selten  der  Blase  sei 
nichts  Besonderes  bemerkt. 

Herr  Seifert  fragt  an,  ob  bei  der  Prüfung  der  Gelenksensibili- 
tät feinere  Methoden  angewandt  seien. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  erwidert,  dass  die  Prüfungen  in  der  üblichen 
Weise  vorgenommen  seien,  dass  er  sich  bei  der  Vorstellung  aber 
nur  auf  die  flüchtige  Probe  oiniger  Gelenke  habe  einlassen  können. 
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Herr  Best:  lieber  Korrelation  bei  Vererbung  in  der 
Augenheilkunde. 

Die  ungeheure  Vermehrung  des  Wissens  in  der  Medizin 
hat  zu  immer  weiter  gehender  Spezialisierung  geführt.  Gegen- 
über der  dadurch  geschaffenen  relativen  Selbständigkeit  der 
einzelnen  Gebiete  muss  immer  wieder  betont  werden,  dass  alle 
Organe  unter  einander  in  dauernder  Wechselwirkung  stehen, 
dass  der  Zusammenhang  des  Ganzen  nicht  vernachlässigt 
werden  darf.  Erfreulicherweise  hat  nun  das  Studium  der 
Organbeziehungen  gerade  in  den  letzten  Jahren  vielfach  zu 
neuen  Aufschlüssen  geführt;  „die  chemischen  Korrelationen 
im  tierischen  Organismus''  stand  als  eines  der  Hauptthemata 
auf  der  Tagesordnung  der  Stuttgarter  Naturforscherversamm- 
lung;*) die  neue  Wissenschaft  der  Entwicklungsmechanik  hat 
für  die  Abhängigkeit  einzelner  Entwicklungsvorgänge  vonein- 
ander interessante  Beziehungen  und  Gesetze  aufgefunden. 

Wenn  ich  nun  heute  Korrelationen  bei  ererbten  Zuständen 
zu  besprechen  gedenke,  so  möchte  ich  zunächst  eine  Schwie- 
rigkeit würdigen,  die  uns  besonders  auf  dem  Gebiet  der  Ver- 
erbungslehre aufstösst.  Es  ist  wahr,  bis  ins  höchste  Alter  hin- 
ein spüren  wir  die  Macht  der  Erbanlage;  ja  das  Alter  selber, 
die  Durchschnittslebensdauer  des  Menschen  und  der  einzelnen 
Gewebe  des  Körpers  ist  erblich  reguliert.  So  sehr  sich  diese 
allgemeine  Bedeutung  der  Erblichkeit  aufdrängt,  so  schwierig 
ist  es,  sie  in  Zahlen  und  Gesetze  zu  fassen.  Hierin  ist  aller- 
dings die  Augenheilkunde,  die  durch  ihre  nahen  Beziehungen 
zur  Physik  eines  der  exaktesten  Gebiete  der  Medizin  ist, 
andern  Spezialfächern  voraus. 

Ich  will  ein  Beispiel  herausgreifen,  das  uns  zugleich  in 
direkter  Linie  zu  unserem  Thema  hinführt.  Wir  wissen,  dass 
Kinder  den  Eltern  und  Voreltern  in  der  Bildung  ihrer  Körper- 
form ähnlich  sind.  Den  Grad  dieser  Aehnlichkeit  ziffernmässig 
auszudrücken  und  damit  vielleicht  zu  gesetzmässigen  Auf- 
schlüssen über  erbliche  Faktoren  zu  kommen,  dürfte  im  all- 
gemeinen kaum  möglich  sein.  Anders  am  Auge,  dessen 
Refraktion  nichts  weiter  ist,  als  seine  Konstruktionsformel. 
Während  Gesichtszüge  und  andere  Körperformen  nicht  mathe- 
matisch formuliert  werden  können,  besteht  eben  das  Auge  aus 
annähernd  kugligen  Gebilden,  Hornhaut,  Linse,  deren  Radien 
wir  messen  und  in  ein  Verhältnis  zu  ihrer  gegenseitigen  La'^e 
bezw.  zur  Augenachse  setzen  können.  Dass  nun  dieses  Ver- 
hältnis im  wesentlichen  durch  erbliche  Faktoren  reguliert 
wird,  dass  sich  die  Hypermetropie,  die  normale  Refraktion, 


*)  Referat  von  S  t  a  r  H  n  g  und  K  r  e  h  1. 
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die  Myopie  der  Eltern  vererbt,  darüber  besteht  kein  Zweifel. 
Wohl  haben  auch  die  äusseren  Lebensbedingungen  Einfluss, 
wie  die  Mj^opie  durch  Nahearbeit  ganz  klar  beweist;  aber 
anderseits  kann  man  sagen,  dass  die  dazu  erblich  disponierten 
doppelt  so  häufig  kurzsichtig  werden,  als  die  Kinder  normal- 
äugiger  Eltern.  Jedenfalls,  dass  die  normale  Refraktion 
(Emmetropie  bis  schwache  Hypermetropie)  im  wesentlichen  ur- 
altes Erbgut  der  Menschen  ist,  darüber  dürfte  wohl  kein 
Streit  sein.  Wenn  wir  uns  nun  einmal  die  Emmetropie  in  die 
einzelnen  dabei  in  Betracht  kommenden  Faktoren  zerlegen,  so 
machen  wir  die  überraschende  Entdeckung,  dass  die  Krüm- 
mung der  Hornhaut  in  sehr  weiten  Grenzen  schwanken  kann. 
Damit  trotzdem  Emmetropie  als  Qesamtrefraktion  heraus- 
kommt, muss  die  Linsenrefraktion,  die  Distanz  der  Linse  von 
der  Hornhaut  und  die  Länge  der  Augenachse  ebenfalls  variabel 
sein.  Wir  sehen  also,  dass  die  erblich  überkom- 
mene Refraktion  in  Wirklichkeit  ein  Ver- 
hältnis der  einzelnen  formgebenden  Fak- 
toren des  Auges  ausdrückt,  dass  die  Korre- 
lation der  einzelnen  Teile  des  Auges  vererbt 
w  i  r  d. 

Dieses  statistisch  gewonnene  Resultat  habe  ich  versucht, 
durch  Messung  der  Hornhautkrümmung  und  Qesamtrefraktion 
ganzer  Familien  zu  bestätigen;  ich  muss  aber  leider  jetzt  noch 
davon  absehen,  die  Resultate  zu  veröffentlichen,  da  die  Zahl 
einstweilen  zu  gering  ist.  Auch  spielt  dabei  noch  ein  Faktor 
mit,  das  Wachstum  der  Hornhaut  und  des  Auges,  über  das  ich 
ebenfalls  noch  Erfahrungen  sammeln  möchte.  Uebrigens  ist 
das  Wachstum  der  Hornhaut  und  eine  entsprechende  Aende- 
rung  ihrer  Krümmung  vom  Kindesalter  ab  nur  sehr  unbe- 
deutend. Insbesondere  zeigt  sich  dies,  wenn  wir  die  unregel- 
mässige Hornhautkrümmung  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung 
ziehen.  Die  Erblichkeit  des  Astigmatismus  hat 
S  t  e  i  g  e  r  0  vor  kurzem  in  sehr  mühsamen  Untersuchungen 
an  grösstem  Material  bewiesen;  sie  drängt  sich  allerdings  für 
jeden  Augenarzt,  der  nicht  allzu  fluktuierenden  Krankenbestand 
hat,  geradezu  auf,  so  dass  es  unverständlich  ist,  wie  sie  ge- 
legentlich in  der  Literatur  als  fraglich  bezeichnet  wurde.  Aus 
Steigers  Resultaten  möchte  ich  eines  als  von  besonderem 
und  allgemeinem  Interesse  hervorheben.  Es  lässt  sich  zeigen, 
dass  die  ältesten  Kinder  einer  Ehe  in  höherem  Qrade  zu  Astig- 


*)  Dass  die  Amblyopie  zum  Teil  funktionelle  Hemmungsamblyopie 
sein  kann,  muss  wohl  berücksichtigt  werden!  Vgl.  Best:  lieber  den 
Kinfluss  des  Willens  hei  einigen  Amblyopiefonnen.  KHn.  Monats- 
blätter f.  Augenheilk.     Dez.  1906. 
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matismus  neigen,  als  die  jüngeren.  Mehr  als  3  D  Astigmatis- 
mus haben  38,2  der  ältesten,  16,6  Proz.  der  jüngsten  Ge- 
schwister, und  annähernd  frei  von  Astigmatismus  sind  nur 
22,6»  Proz.  der  ältesten,  dagegen  41,2  Proz.  der  jüngsten  Ge- 
schwister. Im  Verlaufe  der  Ehe  sinkt  also  die  Energie  der 
pathologischen  Vererbung,  und  wir  haben  an  diesen  Zahlen 
ein  genaues  Dokument  dafür,  wenn  auch  eine  Erklärung  sehr 
schwer  sein  dürfte.  Ist  es  doch  fast,  als  ob  die  Eltern  in  der 
Erzeugung  des  Normalen  Uebung  erwürben! 

Den  Astigmatismus  könnte  man  vieleicht  noch  unter  die 
physiologischen  Variationen  des  Keimplasmas  rechnen;  die 
geringen  Grade  bis  1  D  gehören  sicher  dazu.  Aber  es  weist 
eine  häufige  Kombination  darauf  hin,  dass  wir  uns  schon  an 
der  pathologischen  Grenze  bewegen.  Das  ist  die  Kombination 
des  Astigmatismus  mit  im  engeren  Sinne  pathologischen 
Fehlem  an  den  anderen  Geweben  des  Auges.  So  gibt  es  eine 
sehr  typische  unregelmässig  dreieckige  oder  quer-  und  schräg- 
ovale Form  des  Sehnerven,  oft  mit  kleinem  Konus,  die  direkt 
fast  nur  bei  Astigmatismus  vorkommt.  Ferner  sind  ver- 
schiedene kleine  angeborene  Unregelmässigkeiten,  wie  punkt- 
förmige Linsentrübungen,  Pupillarmembranreste,  Pigmentver- 
änderungen im  Augeninnern,  entschieden  relativ  häufiger  in 
astigmatischen  Augen  als  in  optisch  normalen.  Und  vor  allem 
zu  nennen  ist  die  angeboren  herabgesetzte  zentrale  Netzhaut- 
funktion und  Schielen.  Besonders  die  einseitige  Amblyopie, 
verbunden  mit  einseitigem  Astigmatismus,  oder  besser  all- 
gemein, verbunden  mit  Refraktionsdifferenz  gegenüber  dem 
anderen  Auge  ist  eine  überaus  häufige  Erscheinung.  Kongeni- 
tale Amblyopie  ^)  ohne  gleichzeitigen  Refraktionsfehler  ist  viel 
seltener.  Die  Erblichkeit  des  mit  einseitig  optisch-funktioneller 
Minderwertigkeit  verbundenen  Strabismus  convergens  wird 
bis  auf  70  Proz.  angegeben;  Worth  findet  bei  1373  Fällen 
von  Schielen  in  51,78  Proz.  Vererbung  als  Ursache. 

Nun  haben,  wie  es  scheinen  könnte,  Netzhaut-  und  Seh- 
nervenbildung auf  der  einen  Seite  und  Hornhautrefraktion 
andrerseits  doch  gar  nichts  mit  einander  zu  tun.  Trotzdem 
handelt  Ä  sich  um  eine  erbliche  Korrelation.  Den  Schlüssel 
zu  der  Zusammengehörigkeit  liefert  die  experimentelle  Ent- 
wicklungsgeschichte. Die  Hornhaut  entsteht  nicht  etwa  frei  und 
unabhängig  von  der  Augenblase  des  Gehirns,  sondern  die  An- 
lage der  Hornhaut  ist  abhängig  von  der  Anlage  des  Augen- 
bechers und  der  Linse.  Transplantiert  man  an  Stelle  des  der 
primären  Augenblase  gegenüber  liegenden  Epidermisbezirks  ein 
Stückchen  Bauchhaut  bei  Froschembryonen,  so  bildet  sich  auch 
aus   dieser  Linse   und  Hornhaut.    Entfernt   man  dagegen  bei 
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Froschlarven  die  primären  Augenblasen,  so  bleibt  die  Bildung 
von  Linse  und  Hornhaut  aus.  Nach  diesen  und  anderen  Ex- 
perimenten von  S p e m a n n  und  Lewis')  müssen  wir 
enge  entwicklungsgeschichtliche  Bezieh- 
ungen zwischen  Netzhaut  und  dioptrischem 
Apparat  des  Auges  annehmen,  und  können  bei 
Fehlern  des  nervösen  Augenanteils  eine  häu- 
fige korrelative  Fehlbildung  an  Hornhaut 
und  Linse  und  wohl  auch  an  anderen  Geweben 
des  Auges  erwarten. 

Als  eine  weitere  Illustration  zu  diesem  Satz  will  ich  noch 
die  Verhältnisse  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit  berühren. 
In  Augen  rotgrünblinder  Personen  findet  man  kleine  und  un- 
bedeutende, wie  auch  gelegentlich  schwerere  angeborene  Ano- 
malien, wie  Refraktionsfehler,  kongenitale  Katarakt  u.  a., 
häufiger  als  dem  Durchschnitt  entspricht, .  den  man  sich  aus 
einer  Serie  farbentüchtiger  Augen  für  das  Vorkommen  kon- 
gentaler  Anomalien  berechnet.  Angeborene  Fehler,  die  wir 
objektiv  nachweisen  können,  haben  mit  der  Farbenblindheit 
an  sich  nichts  zu  tun;  wir  können  daraus  nur  den  Schluss 
ziehen  auf  eine  korrelative  Fehlbildung  des  Auges  im  An- 
schluss  an  den  funktionellen  Ausfall,  dessen  morphologisch- 
chemisches Substrat  uns  noch  unbekannt  ist.  Schwerer  ist  die 
Störung  bei  totaler  Farbenblindheit,  und  hier  kommt  es  auch 
schon  zu  einer  typischen  Korrelation,  einem  festen  Symptomen- 
komplex: Makulaherd,  Nystagmus,  Lichtscheu,  totale  Farben- 
blindheit. An  sich  hat  der  Makulaherd  mit  der  totalen  Farben- 
blindheit nichts  zu  tun,  denn  die  normale  I^eripherie  des  Augen- 
hintergrundes ist  ebenfalls  farbenblind. 

Es  war  bisher  von  Kombinationen  angeborener  Anomalien 
die  Rede,  die  sich  in  dieser  Kombination  bei  einem  Indi- 
viduum fanden  und  die  das  betreffende  Individuum  in  gleicher 
oder  wenigstens  sehr  ähnlicher  Form  von  einem  seiner  Vor- 
fahren ererbt  hatte.  Absolut  gleiche  Vererbung  ist  unmöglich, 
da  ja  doch  der  Keimeinfluss  von  der  gesunden  Seite  hinzu- 
kommt, ganz  abgesehen  von  dem  Einfluss  der  Voreltern. 
Wenn  der  Vater  ein  Aderhautkolobom  hatte,  so  fiadet  sich 
dieses  Kolobom  im  gegebenen  Fall  beim  Kinde  wieder,  aber 
doch  schon  irgendwie  der  Gestalt  nach  verändert.  Vergleichen 
wir  den  Befund  an  beiden  Augen  desselben  Patienten,  so  ist 
da  erst  recht  eine  grosse  Verschiedenheit  in  der  Ausbildung 


')  cf.  Referat  von  Keibel:  Die  Entwicklungsgeschichte  des 
Wirbeltierauges.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  Juli — August  1906  und 
Spemann:  lieber  embryonale  Transplantation.  Vortrag  auf  der 
Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  in  Stuttgart  1906. 
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des  Erbfehlers  nichts  ungewöhnliches.  Es  ist  ja  überhaupt 
schon  merkwürdig,  dass  bei  vielen  pathologischen  Fehlern 
die  Vererbung  eine  so  zähe  ist,  dass  das  pathologische  Merkmal 
„dominiert"  und  keine  Mischung  eintritt,  dass  des  Keimes  Ein- 
fluss  von  der  gesunden  Seite  nur  im  Sinne  geringer  Variation 
dabei  mitwirkt.  Manche  Augenfehler  sind  in  der  Tat  sehr  kon- 
stant, und  man  muss  von  (relativ)  gleichartiger  Vererbung 
sprechen.  Aber  wir  kennen  auch  stärkeres  Abweichen  von  der 
sowieso  nie  mathematischen  Gleichheit,  eine  „Transfor- 
mation" der  Vererbung,  z.  B.  in  der  Weise,  dass  bei 
Kindern  ein  Iriskolobom  auftritt,  während  sich  bei  einem  der 
Eltern  Aderhautkolobom  findet.  Das  Vorkommen  ungleich- 
artiger Vererbung  ist  bei  Tieren  durch  Züchtung  erwiesen. 
Auch  beim  Menschen,  speziell  am  Auge,  ist  ungleich- 
artige (heteromorphe)  Vererbung  häufig.  Augen- 
fehler können  sich  in  derselben  Form  vererben,  z.  B.  beim 
Astigmatismus  mit  gleichem  Grade  und  gleicher  Achsenrich- 
tung, manchmal  ist  eine  geringe  Aenderung  eingetreten,  und 
manchmal  finden  wir  nur,  allgemein  gesprochen,  eine  Ver- 
erbung der  defekten  Anlage  des  Organs.  Es  gibt  Familien  mit 
ausgesprochener  Häufung  kongenitaler  Anomalien*)  und  solche, 
die  einen  hohen  Prozentsatz  ganz  normaler  Augen  haben. 
Untersuchen  wir  die  Aszendenz  von  Personen  mit  einem  be- 
stimmten kongenitalen  Augenfehler,  so  finden  wir  irgend  be- 
liebig andere  angebornc  Anomalien  des  Auges  relativ  zahl- 
reicher als  in  der  Aszendenz  normaläugiger  Personen.  Wie 
die  Gewebe  des  Auges  bei  seiner  Entwicklung  in  einer  ge- 
wissen Korrelation  stehen,  so  müssen  wir  auch  bei 
der  Keimesmischung  annehmen,  dass  ein  be- 
stimmtes pathologisches  Merkmal  zwar  nicht 
genügend  dominiert,  um  sich  selbst  ganz 
durchzusetzen,  sondern  nur  noch  eine 
schwache  Störung,  eventuell  auch  in  ent- 
wicklungsgeschichtlich verknüpften  Gewe- 
ben hervorzurufen.  Man  könnte  sagen,  durch  den  pa- 
thologischen Einfluss  ist  die  Stabilität  in  der  Bildung  des 
Auges  verloren  gegangen;  er  gibt  den  Anlass  zu  einer  grös- 
seren pathologischen  Variation  des  Keimes  des  Auges.  Wenn 
der  Vater  eine  einseitige  höhere  Hyperopie  bei  normaler 
Augenstellung,  der  Sohn  einseitigen  Astigmatismus  verbunden 
mit  Schielen  hat,  um  einen  häufigen  Fall  herauszugreifen,  ja 


*)  lieber  ein  derartiges  Beispiel  vergleiche  eine  frühere  Veröffent- 
lichung:: lieber  eine  hereditäre  Makulaaffektion.  Zeitschrift  für 
Augenheilkunde  XIII,  3,  S.  199. 
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auch  bei  viel  stärker  divergierenden  Augenfehlern,  sind  wir 
gleichwohl  berechtigt,  Vererbung  als  Ursache  anzunehmen. 

Ich  habe  mich  so  lange  bei  den  Beziehungen  der  einzelnen 
Teile  des  Auges  zueinander  aufgehalten,  weil  ihre  Korrelation 
bisher  in  der  Literatur  keine  ausführliche  Berücksichtigung  ge- 
funden hat.  Wenn  wir  jetzt  zu  den  erblichen  Beziehungen  des 
Auges  zu  anderen  Organen  übergehen,  so  ist  das  ein  Qebiet, 
über  das  schon  zahlreichere  Untersuchungen  vorliegen.  Wenn 
der  Psychiater  bei  einem  erblich  belasteten  Geisteskranken 
zugleich  angeborene  Fehler  des  Auges  findet,  so  pflegt  er  diese 
zusammen  mit  eventuellen  andern  somatischen  Anomalien  als 
„Degenerationszeichen"  zu  verwerten.  In  der  Tat 
bedeuten  Degenerationszeichen  nichts  anderes  als  angeborne 
Verbildungen  irgendwelcher  Organe,  die  in  Korrelation  zu 
der  defekten  Oehirnanlage  stehen.  Da  das  Auge  als  Teil 
des  Gehirns  entsteht,  können  wir  hier  erwarten,  Beziehungen 
zu  finden. 

Das  bestätigt  sich  schon  bei  geringer  geistiger 
Minderwertigkeit.  Von  den  zurückgebliebenen  Kin- 
dern, die  von  den  normal  begabten  getrennt  in  Hilfs- 
schulen unterrichtet  werden,  haben  41  Proz.  kleine  oder 
grobe  angeborne  Fehler  des  Auges  (Astigmatismus  oder 
Hyperopie  über  2  D,  Linsentrübungen,  Augenmuskelstörungen, 
kleine  Unregelmässigkeiten  am  Sehnerv,  Farbenblindheit  u.  a.). 
Sehr  bemerkenswert  ist  der  relativ  hohe  Prozentsatz  Farben- 
bUnder  darunter:  12  Proz.  Der  Prozentsatz  angeborener 
Augenanomalien  steigt  bei  direkt  schwachsinnigen  und  idi- 
otischen Kindern,  wie  dies  insbesondere  aus  den  Unter- 
suchungen von  Qelpke  hervorgeht.  Bei  Epileptikern  fanden 
S  c  h  o  e  n  und  T  h  o  r  e  y  *)  ebenfalls  eine  grosse  Zahl  von 
Augenfehlern :  61  Proz. ;  Spathing  und  Qould  unter  71 
Epileptikern  gar  nur  3  normale  Augen! 

Hervorheben  möchte  ich  des  weiteren  eine  Arbeit  von 
Pilcz  und  Wintersteiner.")  Sie  untersuchten  eine 
grössere  Zahl  von  Geisteskrankheiten  unter  folgendem  Ge- 
sichtspunkt. Teilt  man  die  Psychosen  ein  in  solche,  die  sich 
auf  vererbbarer  Anlage  entwickeln,  wie  das  in  typischer 
Weise  von  der  Paranoia  gilt,  und  in  solche,  die  auf  innere,  er- 
worbene Schädlichkeiten  hin  zum  Ausbruch  gelangen  und  als 
deren  bestes  Prototyp  die  progressive  Paralyse  genannt  sei, 
so  gewinnt  man  einen  Masstab,  welche  Augenerkrankungen 
als  Degencrationszeichen  zu  betrachten  sind,  welche  indiffe- 


'')  Arch.  f.  Psych,  und  Ner.    Bd.  39,  1906. 
«)  Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XII,  S.  729. 
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rent  sind.  Bei  der  ersten  Gruppe,  den  endogenen  Psychosen, 
finden  sich  höchstgradige  Myopie,  Albinismus,  Konus  nach 
unten,  markhaltige  Nervenfasern  weit  häufiger  als  bei  exo- 
genen Geisteskrankheiten.  —  Temporaler  Konus,  zilioretinale 
Qefässe  sind  dagegen  keine  Degenerationszeichen.  Ueber 
eine  grosse  Zahl  von  selteneren  Anomalien  (Mikrokornea, 
peristierende  Pupillarmembran,  kongenitale  Katarakt,  Ader- 
hautkolobom  u.  a.)  erlaubte  die  Untersuchung  kein  Urteil,  eben 
wegen  der  Seltenheit;  indessen  betonen  die  Autoren,  dass 
sich  irgend  welche  angeborne  Augenfehler,  wobei  eben  alle 
vorgenannten  Anomalien  zusammengefasst  werden,  viel  häu- 
figer finden  bei  Geisteskranken  mit  erblicher  Belastung,  als 
bei  solchen  ohne.  Ich  glaube,  dass  wir  hierauf  auch  den  Nach- 
druck legen  müssen,  dass  eine  Verbildung  des  Auges 
beliebiger  Art  in  Korrelation  zu  geistiger 
Erkrankung  auf  angeborner  Grundlage  rela- 
tiv häufig  beobachtet  wird. 

Die  Häufigkeit  angeborner  Anomalien  bei  psychischen 
Degenerationen  ist  schon  lange  aufgefallen;  wenn  trotzdem 
die  Degenerationszeichen  nicht  unbedingte  Anerkennung  fin- 
den, so  liegt  das  an  gelegentlicher  unzulässiger  Verwertung. 
Aus  dem  Vorkommen  eines  angebornen  Augenfehlers  darf 
man  nicht  etwa  schliessen,  dass  der  Träger  nun  etwa  auf 
psychische  Minderwertigkeit  verdächtig  sei;  dazu  sind  ange- 
borne Fehler  auch  bei  Gesunden  viel  zu  häufig.  Nehmen  wir 
an  (willkürliche  Zahlen),  dass  auf  300  Geistesgesunde  1  Geistes- 
kranker kommt,  und  dass  angeborne  Augenfehler  bei  Geistes- 
kranken selbst  10  mal  häufiger  seien,  als  bei  Gesunden,  so 
käme  doch  immer  erst  auf  30  Träger  angeborner  Augenfehler 
ein  Geisteskranker,  wahrlich  kein  Grund,  um  die  übrigen  29 
als  psychisch  nicht  ganz  fest  anzusehen;  da  würde  man  sich 
29  mal  täuschen. 

Anderseits  kennen  wir  auch  eine  seltene,  ganz  feste 
Korrelation  zwischen  angebornen  Augen-  und  Gehirnkrank- 
heiten, die  familiäre  amaurotische  Idiotie;  bei 
der  sich  der  Symptomenkomplex  von  selten  des  Auges  aus 
einem  Herd  der  Makula  und  der  Optikusatrophie  zusammen- 
setzt. Wenngleich  das  Krankheitsbild  nicht  im  eigentlichen 
Sinne  erblich  ist,  so  möchte  es  doch  heranzuziehen  sein,  da 
es  auf  angeborner  defekter  Keimesanlage  beruht.  Auch  die 
mongoloide  Idiotie  kann  in  diesem  Zusammenhang  er- 
wähnt werden,  insofern  die  Schiefstellung  der  Lidspalten  hier 
als  Degenerationszeichen  aufzufassen  ist. 

Zweifellos  sind  die  Beziehungen  des  Auges  zum  Gehirn 
von  allen  Organen  die  vornehmsten,  und  ich  wüsste  sonst,  so- 

Dresden.    1906/07.  4 
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weit  es  sich  um  angcborne  Korrelationen  des  Auges  handelt,  nur 
weniges  einzufügen.  Das  ist  einmal  die  Tatsache,  dass  sich 
wirklich  grobe  Missbildungen  des  Auges,  wie  Mikroph- 
thalmus, Zyklopie,  angeborne  Qeschwulstformen  u,  dergl.  mit 
weiteren  Missbildungen  der  verschiedensten  Art  oft  kombi- 
nieren, sagen  wir  mit  Dingen  wie  Polydaktylie,  Hypospadie, 
Hasenscharte  u.  a.  Ausserdem  wären  noch  Stoffwech- 
selerkrankungen zu  nennen.  Dahin  gehören  Beob- 
achtungen von  El  sehnig')  über  Erblichkeit  und  Autoin- 
toxikation. Bei  einer  Patientin  sah  er  eine  Iridozyklitis,  die 
auf  Autointoxikation  beruhte  und  durch  entsprechende  Be- 
handlung geheilt  wurde;  die  Mutter  hatte  im  gleichen  Alter 
früher  an  derselben  Affektion  gelitten.  Es  ist  in  der  Tat  gar 
nicht  so  selten,  dass  innere  Augenentzündungen,  besonders 
Chorioiditis,  sich  mit  Beginn  im  gleichen  Lebensalter  vererben. 
Hier  sind  ferner  zu  nennen  Fälle  von  grauem  Star,  bei  denen 
ätiologisch  sowohl  Katarakt  in  der  Aszendenz  nachweisbar  ist, 
als  ausserdem  Diabetes  vorliegt.  Die  diabetische  Diathese 
ihrerseits  ist  ja  ebenfalls  erblich.  Aber  schon  fliessen  bei  diesen 
chemischen  Korrelationen  angeborene  Zustände  über  in  Stoff- 
wechselbeziehungen, wie  sie  uns  im  Leben  durch  äussere  Ein- 
wirkungen häufiger  begegnen. 

Ich  möchte  unser  Gebiet  nicht  verlassen,  ohne  noch  kurz 
der  Resultate  der  experimentellen  Forschung  über  die  Frage 
der  Uebertragung  der  normalen  Anlagen  zu  gedenken,  ich 
meine  der  Mendel  sehen  Gesetze  und  ihrer  Tragweite  für 
die  Pathologie  der  Vererbung.  Prinzipiell  besteht  wohl  kein 
Unterschied  zwischen  der  Vererbung  normaler  und  patho- 
logischer Eigenschaften,  denn  wir  können  in  Uebereinstimmung 
mit  Hess®)  annehmen,  dass  es  sich  bei  den  hier  in  Betracht 
kommenden  Augenfehlern  um  die  Uebertragung  individueller 
Variationen  handelt,  nicht  um  die  Folgen  einer  von  aussen 
wirkenden  Schädigung.  Die  Versuche  Mendels  und  seiner 
Nachfolger  •)  haben  uns  vor  allem  eines  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  verstehen  gelehrt:  dass  Organismen  trotz  schein- 
bar gleichen  Aussehens  innerlich  durchaus  verschieden  sind 
und  ganz  verschiedene  Anlagen  auf  ihre  Nachkommen  über- 
tragen; d.  h.  auf  pathologische  Zustände  angewandt,  dass  bei 
Individuen  eine  normale  Augenanlage  so  „dominieren**  kann, 
dass  sie  zwar  selbst  normale  Augen  haben,  dass  sie  aber  einem 

0  Klin.  Monatsbl.  f.  AuKenh.  1905,  S.  425. 

')  lieber  die  Rolle  der  Vererbung  und  der  Disposition  bei  Augen- 
krankheiten.   Mediz.  Klinik  1905.  No.  18. 

•)  Correiis:  Ueber  VererbungSRCsetze.  Verhandl.  d.  77.  Vers, 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte,  Meran  I,  S.  201. 


—     51     — 

Teil  ihrer  Nachkommen  eine  „rezessive"  pathologische  Augen- 
anlage gleichwohl  übertragen.  Von  den  Men  de  Ischen  Ge- 
setzen lautet  eines,  dass  die  einzelnen  Merkmale  von  einander 
vollkommen  unabhängig  sind.  Trotzdem  sind  auch  bei 
Pflanzenbastardierung  mit  einander  in  Korrelation  stehende 
Eigenschaften  beobachtet;  so  kommt  es  vor,  dass  bei  Pflanzen 
eine  bestimmte  Blütenfarbe  zusammen  mit  einer  bestimmten 
Beschaffenheit  der  Blätter  —  kahl  oder  behaart  —  überliefert 
wird.  Bei  Hervorbringung  neuer  Tiervarietäten,  sei  es  ab- 
sichtlich durch  den  Züchter,  sei  es  durch  die  Natur  infolge 
klimatischer  Einflüsse  und  veränderter  Lebensbedingungen, 
werden  sehr  häufig  verschiedene  von  einander  scheinbar  un- 
abhängige Organe  gemeinsam  verändert.  Kurz,  es  genügt 
wohl  dieser  Hinweis,  um  das  Bestehen  teils  lockerer,  teils 
mehr  fester  Korrelationen  zwischen  den  einzelnen  Organen 
als  allgemeines  Gesetz  in  der  Vererbungslehre  zu  bestätigen. 

Und  nun  zum  Schluss.  Es  konnte  nicht  die  Absicht  sein, 
das  Thema  der  ererbten  Korrelationen  in  der  Augenheilkunde 
vollständig  abzuhandeln.  Vieles  musste  lückenhaft  bleiben 
schon  wegen  der  Unzulänglichkeit  der  vorliegenden  statisti- 
schen Angaben.  Trotzdem  hoffe  ich,  dass  der  gegebene  Um- 
riss  genügt,  um  sowohl  das  Interesse  des  Praktikers  an  diesen 
Dingen  erkennen  zu  lassen,  als  auch  durch  das  Studium  der 
Fehler  einen  neuen  Einblick  zu  geben  in  die  zweckmässige 
harmonische  Verknüpfung  im  Organismus,  jener  Harmonie, 
deren  Ergründung  eines  der  grössten  theoretischen  Pro- 
bleme ist. 

Diskussion:  Herr  Becker  erwähnt,  dass  auch  das  Tränen- 
träufeln nicht  selten  auf  hereditäre  Einflüsse  zurückgeführt  werden 
kann,  da  es  bei  Eltern  und  Kindern  verhältnismässig  häufig  ge- 
funden wird.  So  verhielt  es  sich  nach  Nieden  in  9  Proz.  aller 
Tränenleidenden.  Nach  Nieden  sind  es  Anomalien  in  der  Bildung 
der  Nasen-  resp.  Oberkieferknochen  bei  Eltern  und  Kindern,  welche 
ungünstig  auf  die  Thränenfortleitung  einwirken. 

Herr  Pautynski  erinnert  daran,  dass  einige  hochbedeutende 
Männer  farbenblind  seien.  Es  sei  bedenklich,  dies  Symptom  als 
pathognomonisches  Zeichen  für  geistige  Minderwertigkeit  zu  halten. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1 :  Das  vom  Vortragenden  erwähnte  Beispiel 
der  familiären  amaurotischen  Idiotie  scheine  ihm  nicht  in  diesen  Zu- 
sammenhang zu  gehören.  Die  Mitbeteiligung  der  Retina  an  dem 
zerebralen  Krankheitsprozesse  ist  hier  nicht  als  Korrelation  aufzu- 
fassen, sondern  der  Prozess  betrifft  die  Retina  in  ihrer  Eigenschaft 
als  Qehirnteil  ebenso,  wie  er  sich  auch  auf  andere  Gegenden  des 
Zentralnervensystems,  besonders  das  Rückenmark,  fortzusetzen  pflegt. 
Von  Korrelation  kann  man  nur  sprechen,  wenn  Organe  oder  Organ- 
teile, die  ursprünglich  nichts  miteinander  zu  tun  haben,  im  Laufe  der 
Entwicklung  in  engere  Abhängigkeit  voneinander  geraten  sind. 

4* 
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Herr  Best  will  nicht  so  verstanden  sein,  als  ob  alle  Farben- 
blinden für  minderwertg:  zu  gelten  haben.  Er  habe  nur  die  Tatsache 
behauptet,  dass  unter  geistig  Minderwertigen,  die  Farbenblindheit 
relativ  häufiger  wie  unter  geistig  vollwertigen  sei.  Eine  Umkehrung 
dieser  Beobachtung  sei  durchaus  unstatthaft.  Herrn  H  a  e  n  e  1  gegen- 
über erwähnt  er,  dass  chemische  und  entwicklungsgeschichtliche  Kor- 
relationen häufig  ineinander  überfliessen,  ebenso  wie  erworbene  und 
angeborene. 

Herr  H.  Haenel  glaubt  auch  nach  den  Schlussbemerkungen 
des  Vortragenden  an  seiner  Ansicht  festhalten  zu  müssen. 
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IX.  Sitzungvom  1.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Vor  der  TagesordnanK: 

Herr  C  ahn  heim:  Demonstration  eines  Taschensprayapparates. 

C.  legt  unter  Bezugnahme  auf  die  in  No.  31  und  34  der  Deutsch, 
mediz.  Wochenschrift  (2.  und  23.  Aug:ust  1906)  erschienene  Arbeit  von 
Prof.  Strübing:-  Qreifswald  über  Asthma  bronchiale  einen  auf  seine 
Veranlassung  von  der  Firma  Knoke  und  Dressler-Dresden  konstruier- 
ten sehr  kompendiösen  Taschensprayapparat  vor,  den  er  längere  Zeit 
an  sich  selbst  mit  bestem  Erfolge  probiert  hat. 

Dieser  kleine  Apparat  eignet  sich  ganz  besonders  für  ambulante 
Asthmakranke,  während  der  Original  T  u  c  k  e  r  sehe  und  der  Hirsch- 
apothekenapparat für  Zimmergebrauch  in  Betracht  kommen.  Der 
Taschenapparat  kann  mit  verschiedenen  Ansätzen  zum  Auswechseln 
sowohl  für  die  Nase  als  auch  zu  Einblasungen  von  glyzerin-  oder 
ölhaltigen  Flüssigkeiten  in  Rachen,  Larynx,  Bronchien  ausgiebigst 
Verwendung  finden.  Handelt  es  sich  um  Asthmakranke,  so  wird  er 
entweder  mit  dem  von  A.  Q,  Tucker- London  vertriebenen  Qe- 
heimmittel  oder  mit  der  von  der  Hirschapotheke  in  Frankfurt  a.  M. 
unter  dem  Namen  „Chinatropin'',  dem  Tucker  sehen  Mittel  angeb- 
lich nachgebildeten  Flüssigkeit  (die  aber  die  Nasenschleimhaut  mehr 
reizt  und  weniger  anhaltend  wirkt,  als  das  englische  Originalmittel) 
gegen  Asthma  beschickt.  Solche  Kranke  sind  nach  2— 3  maligem, 
durch  Druck  auf  den  Gummiballon  erfolgtem  Einblasen  des  Mittels 
in  jedes  Nasenloch,  sobald  sie  das  Herannahen  der  Aura  wahrnehmen, 
in  der  angenehmen  Lage,  innerhalb  weniger  Minuten  den  Ausbruch 
des  Anfalles  mit  ziemlicher  Sicherheit  für  viele  Stunden  zu  bannen 
und  ungestört  ihren  Berufspflichten  nachzugehen. 

Diskussion:  Herr  Schweissinger  glaubt  nicht,  dass 
es  möglich  ist,  dass  Qeheimmittel  genau  zu  analysieren. 

Herr  Dienemann  gibt  im  Allgemeinen  dem  Original  Tucker- 
schen  Apparat  wegen  der  sicheren  Wirkung  den  Vorzug,  doch  hat 
er  auch  mit  der  Nachahmung  in  einigen  Fällen  gute  Resultate  gesehen. 

Tasesordnuns: 

Mitteilung  des  Vorstandes. 

Herr  Friedr.  Haenel  teilt  der  Gesellschaft  den  Inhalt 
eines  vom  Senat  der  tierärztlichen  Hochschule  an  den  Vor- 
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stand  gerichteten  Schreibens  mit,  in  dem  jener  sich  gegen  das 
anscheinend  verbreitete  Gerücht  verwahrt,  den  Veriust  des 
grossen  Sitzungssaales  veranlasst  zu  haben.  Er  stellt  fest,  dass 
dem  derzeitigen  Vorstand  keine  andere  Kenntnis  über  die  An- 
gelegenheit geworden  sei,  als  dem  früheren  Vorstand,  dessen 
Auffassung  durch  den  damaligen  Vorsitzenden,  Herrn  Q  a  n  - 
s  e  r,  in  einem  ausführlichen  Bericht  der  Gesellschaft  bekannt 
gegeben  würde  und  weist  nochmals  auf  die  diesem  Bericht  zu 
gründe  gelegten  Tatsachen  hin,  in  deren  objektiver  Darstellung 
der  Senat  der  tierärztlichen  Hochschule  und  der  Vorstand  nicht 
voneinander  abweichen.  Der  Vorwurf,  dass  die  tierärztliche 
Hochschule  die  Ueberweisung  des  Saales  zur  Unterbringung 
ihrer  Sammlung  beantragt  habe,  sei  selbstverständlich  un- 
begründet. Er  bittet  die  Gesellschaft  hiervon  Kenntnis  zu 
nehmen.  Dass  man  an  massgebender  Stelle  keine  Kenntnis 
davon  gehabt  habe,  dass  die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde den  grossen  Saal  im  Kurländer  Palais  zu  ihren  Sitzungen 
benutze,  bestreitet  er;  habe  es  doch  seinerzeit  der  behörd- 
lichen Genehmigung  bedurft,  um  gewisse  Einrichtungen  in  dem 
Saal  für  Zwecke  der  Gesellschaft  anzubringen. 

Herr  Qalewsky:  Zur  Aetlologle  der  Tabes. 

Der  Vortragende  bespricht  eingehend  die  Aetiologie  der  Tabes 
und  die  Gründe,  die  für  den  Zusammenhang  mit  Lues  sprechen.  Nach 
Zurückweisung  der  Leyden-Qoldscheider sehen  Einwürfe 
schliesst  er  sich  völlig  den  Anhängern  der  Tabes-Syphilis-Aetiologie 
an.  Vortragender  berichtet  dann  über  30  Fälle  von  Tabes  (28  schwere, 
2  bei  denen  die  Diagnose  noch  nicht  gesichert  ist)  die  er  zum  Teil 
seit  der  Infektion,  teils  seit  sehr  langer  Zeit,  in  Behandlung  gehabt 
hat  und  bespricht  die  Ursachen,  die  eventuell  das  Entstehen  der 
Tabes  begünstigt  haben.     Unter  diesen  28  sicheren  Fällen  waren 

19  Fälle  in  den  ersten  Jahren  unbehandelt,  9  gut  behandelt. 

G.  bespricht  im  Anschluss  an  diese  Fälle  die  familiäre  Disposition 
(2  Brüder),  den  Alkoholmissbrauch  und  Strapazen  (1  Fall  aus  Deutsch- 
südwestafrika), die  neurasthenische  Beanlagung  und  die  geistige 
Ueberanstrengung,  die  bei  diesen  Fällen  sich  gezeigt  hat.  Er  glaubt 
ebenfalls  nicht,  dass  eine  energische  Merkurialisierung  allein  in  allen 
Fällen   vor   Tabes   schützen   könne. 

Herr  H.  Haenel:  Zur  Symptomatologie  der  Tabes. 

An  einem  Material  von  60  Tabeskranken  konnten  in  den 
letzten  4  Jahren  folgende  Beobachtungen  gemacht  werden:  In 
12  Proz.  waren  lanzinierende  Schmerzen  die  einleitenden  Sym- 
ptome; es  folgten  an  Häufigkeit  in  30  Proz.  Störungen  an  den 
Augenmuskeln  und  Optikus.    Blasenstörungen  waren  nur  in 

20  Proz.  Anfangssymptom,  etwa  ebenso  häufig  Magen-  und 
Leibschmerzen,  die  als  rudimentäre  Krisen  aufzufassen  waren. 
Qehstörungen  und  andere  Ausfallserscheinungen  folgen  den 
Reizerscheinungen  in  den  Extremitäten  meist  erst  ziemlich  spät 
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nach,  in  manchen  Fällen  hören  die  letzteren  späterhin  fast  ganz 
auf.  Eine  besondere  Art  sind  hartnäckig  auf  eine.r  Stelle  fest- 
sitzende, mit  umschriebener  Hauthyperästhesie  verbundene 
Schmerzen  am  Fusse,  die  meist  jeder  Behandlung  trotzen  und 
durch  periphere  Prozesse  bedingt  zu  sein  scheinen.  Augen- 
muskelstörungen wurden  in  28  Proz.  beobachtet,  im  all- 
gemeinen von  flüchtiger  Natur,  und  sehr  häufig  weniger  unter 
dem  Bilde  der  Lähmung  oder  Parese  als  vielmehr  unter  dem 
der  Hypotonie  auftretend:  der  Willensimpuls  war  vorüber- 
gehend imstande,  die  „Lähmung"  völlig  zu  überwinden.  Opti- 
kusatrophie wurde  ebenfalls  in  28  Proz.  festgestellt;  die  schon 
von  Benedikt  1881  geäusserte,  später  von  C  h  a  r  c  o  t  u.  a. 
bestätigte  Anschauung,  dass  Optikusatrophie  einen  günstigen 
Einfluss  auf  den  spinalen  Prozess  ausübe,  traf  bei  unseren  Fällen 
zwar  nicht  durchgängig  zu;  die  genaue  Durchmusterung  zeigt 
aber  doch,  dass  wenigstens  die  mit  IL  Atrophie  beginnenden 
Fälle  eine  grössere  Wahrscheinlichkeit  haben,  von  stärkerer 
Ataxie  frei  zu  bleiben,  als  die  mit  spinalen  Symptomen  be- 
ginnenden. Prompte  Lichtreaktion  der  Pupillen  bestand  in 
15  Proz.,  in  11  Proz.  auch  gleiche  Weite  derselben;  darunter 
war  ein  Fall  mit  starker  Ataxie  des  Gesichts  und  der  Hände, 
Trigeminusstörungen,  Kehlkopfkrisen  etc.  deshalb  bemerkens- 
wert, weil  er  mit  der  Annahme  eines  spinalen  Pupillenzentrums, 
das  von  dem  Krankheitsprozess  übersprungen  worden  sein 
müsste,  schwer  vereinbar  ist.  Die  Diagnose  Tabes  war  in  allen 
diesen  Fällen  aus  den  anderen  Symptomen  mit  Sicherheit  zu 
stellen.  Eine  „träge"  Lichtreaktion  verschwand  meist  bei  exak- 
ter Prüfung  mit  fokaler  Beleuchtung.  Nur  1  mal  bestand  völlige 
Lähmung  des  Sphincter  iridis.  Blasenstörungen  waren  eines 
der  konstantesten  Symptome:  in  75  Proz.  waren  sie  zu  irgend 
einer  Zeit  der  Erkrankung  vorhanden  gewesen.  Sie  führen 
neben  den  ebenfalls  häufigen,  aber  weniger  konstanten  Potenz- 
störungen zu  den  Symptomen  im  Sympathikusgebiete  über, 
denen  eine  grosse  Bedeutung  zukommt.  Zu  achten  ist  hier  auf 
die  Druckanästhesie  der  Testikel,  des  Epigastriums,  der  Tra- 
chea, die  wiederholt  die  Diagnose  in  zweifelhaften,  auch  be- 
ginnenden Fällen  sichern  half.  Vielleicht  gehört  hierher  auch 
eine  Anästhesie  der  Augäpfel  auf  Druck,  die  mir  neuerdings 
öfters  aufgefallen  ist,  um  so  mehr,  als  sie  2  mal  einseitig  nach- 
zuweisen war.  Unter  den  Sympathikussymptomen  sind  die 
Krisen  am  wichtigsten.  Besonders  erwähnenswert  ist  ein  Fall, 
der,  bei  nur  angedeuteten  spinalen  Symptomen,  in  einer  mehr- 
wöchigen Magenkrise  an  unstillbarem  Erbrechen  zugrunde 
ging;  ein  anderer,  dessen  Krise  durch  Hämatemesis  bedrohlich 
wurde.    Die  auf  der  P  a  1  sehen  Theorie  aufgebaute  blutdruck- 
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erniedrigende  Therapie  hat  sich  im  ganzen  bei  den  Krisen  gut 
bewährt. 

Sensibilitätsstörungen  wurden  in  15  Proz.  vermisst;  neuer- 
dings vermindert  sich  diese  Zahl  bei  Heranziehung  der  Prüfung 
auf  faradomuskuläre  Empfindlichkeit,  auf  Druckempfindlichkeit 
der  Muskeln  (Bechterew)  etc.  immer  mehr.  Zu  den  kon- 
stantesten Lokalisationen  gehörte  auch  in  unseren  Fällen  die 
Rumpfzone,  wenn  auch  nur  als  umschriebene  Kältehyper- 
ästhesie ausgebildet.  Die  Bedeutung  des  Grades  der  Sohlen- 
anästhesie für  die  Sicherheit  des  Ganges  wird  hervorgehoben. 
Wichtiger  noch  sind  die  Gelenksinnsstörungen,  die  in  73  Proz. 
gefunden  wurden,  und  bei  93  Proz.  der  Ataktischen.  Dass  es 
bei  den  letzteren  nicht  100  Proz.  sind,  liegt  wohl  an  der  Schwie- 
rigkeit resp.  der  Unmöglichkeit  des  Nachweises  solcher  Stö- 
rungen in  der  Wirbelsäulen-  und  Rumpfmuskulatur.  Die  aus- 
schlaggebende Bedeutung  der  Hüftgelenke  für  die  Mechanik  des 
normalen  und  ataktischen  Ganges  soll  in  einer  späteren  spe- 
ziellen Arbeit  dargestellt  werden,  ebenso  einige  typische  Stel- 
lungsanomalien der  Tabiker  und  ihre  Korrektur  durch 
Uebungen.  Frühdiagnostisch  ist  nicht  selten  schon  der  Nach- 
weis der  Hypotonie  von  Bedeutung,  die  meist,  wie  auch  die 
übrigen  spinalen  Symptome,  auf  einer  Seite  stärker  ausgebildet 
ist  als  auf  der  anderen.  Zu  den  seltensten  Symptomen  zählen 
die  trophischen  Störungen. 
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X.  Sitzung  vom  8.  Dezember  1906. 

0 

Vorsitzender:  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Zur  Aufnahme  meldet  sich  Herr  Bartolomäus.  Das 
Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  macht  die  Mitteilung,  dass  der  Vorstand 
beschlossen  habe,  die  Gesellschaft  durch  den  I.  Vorsitzenden 
bei  der  am  16.  Dezember  stattfindenden  Feier  in  Berlin  zu 
Ehren  des  70.  Geburtstages  des  Ehrenmitglieds  der  Gesell- 
schaft, Exzellenz  v.  Bergmann  vertreten  zu  lassen. 

Tagesordnuns: 

Herr  D  u  n  g  e  r  a.  G. :  Ueber  Tabes  dorsalis. 

Vortragender  berichtet  über  95  im  Stadtkrankenhaus  Jo- 
hannstadt beobachtete  Tabesfälle  (davon  43  Proz.  Frauen).  Das 
Durchschnittsalter  betrug  für  die  Männer  49,  für  die  Frauen 
41  Jahre;  unter  den  letzteren  waren  8  jünger  als  30  Jahre.  Lues 
war  bei  den  Männern  in  60  Proz.,  bei  den  Frauen  nur  in  5  Proz. 
anamnestisch  nachzuweisen.  23  mal  Hess  sich  die  Zwischen- 
zeit zwischen  Infektion  und  Tabesbeginn  genau  feststellen;  sie 
betrug  im  Durchschnit  18  Jahre,  im  Maximum  42,  im  Minimum 
4  Jahre.  Bei  5  Tabessektionen  war  3  mal  Lues  sicher  nachzu- 
weisen. Aorteninsuffizienz  fand  sich  in  4  Proz.  Mehrfach 
wurde  sehr  langsamer  Verlauf  der  Tabes  beobachtet,  bis  zu 
25  Jahren  (2  Fälle). 

Aus  der  Symptomalogie  greift  V.  nur  weniges  heraus,  so 
von  den  Sensibilitätsstörungen  die  hypästhetischen  Zonen  am 
Stamm  (Rücken)  und  die  Störungen  der  Gelenksensibilität 
(Zehengelenke).  Unter  den  Motilitätsstörungen  hebt  V.  die  ein- 
seitigen Qaumenparesen  hervor,  die  bisher  bei  Tabes  wenig  be- 
achtet wurden.  Halbseitige  Paresen,  derart,  dass  der  Gaumen 
beim  Intonieren  schief  nach  der  gesunden  Seite  gehoben  wird, 
fanden  sich  recht  häufig,  nämlich  17  mal  (20  Proz.) ;  4  mal  be- 
stand ausserdem  eine  Fazialisparese  der  gleichen,  2  mal  eine 
solche  der  entgegengesetzten  Seite.  Da  solche  Gaumenstö- 
rungen sich  mehrfach  schon  bei  beginnenden  Fällen  zeigten,  so 
kommt  ihnen  vielleicht  eine  gewisse  diagnostische  Bedeu- 
tung zu. 

Weiterhin  bespricht  V.  ausführlich  die  tabischen  Krisen, 
die  sehr  häufig  (bei  35  Proz.)  beobachtet  wurden.  Bei  der 
häufigsten  Form,  der  gastrischen  Krise,  unterscheidet  er  3  cha- 
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rakteristische  Verlaufstypen:  die  kontinuierliche  Krise  mit  sehr 
schwerem  Krankheitsbild  und  meist  kürzerem  Verlauf,  die  re- 
mittierende Krise  mit  öfters  protrahiertem  Verlauf  und  wech- 
selnder Intensität  (beide  Formen  etwa  gleich  häufig)  und  die 
intermittierende  Krise  (nur  2  Fälle),  die  in  eigentümhchen  An- 
fallserien auftritt.  Nach  kurzer  Erwähnung  sonstiger  Viszeral-^ 
krisen  berichtet  V.  ausführlich  über  einen  im  Krankenhaus  be- 
obachteten Fall  von  Klitoriskrisen  bei  einer  33  jährigen  schwer 
tabischen  Frau.  (Der  3.  in  Deutschland  beobachtete  Fall  Aus- 
führliche Publikation  soll  an  anderer  Stelle  erfolgen.) 

Zum  Schluss  werden  noch  3  unsichere  Tabesfälle  erwähnt : 
Alle  betreffen  junge  Mädchen,  bei  denen  dauerndes  Fehlen  der 
Patellarreflexe  das  einzige  Symptom  bildet.  Eine  befriedigende 
Erklärung  für  diese  Fälle  lässt  sich  z.  Z.  noch  nicht  geben. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  bespricht  den  Verlauf  und  die  Therapie 
der  Tabes.  Er  weist  auf  die  Wandlungen  hin,  welche  die  An- 
sichten der  Aerzte  über  die  Prognose  der  Krankheit  erfahren 
haben  und  hebt  hervor,  dass  ein  maligner,  rasch  fortschreiten- 
der Verlauf  jetzt  als  selten,  eine  längere,  oft  sehr  lange  Dauer 
der  ersten  Stadien  der  Erkrankung  als  recht  häufig  bezeichnet 
werden  müsse.  Es  sei  —  abgesehen  von  der  für  den  übrigen 
Krankheitsverlauf  günstigen  Bedeutung  frühzeitiger  Optikus- 
atrophie —  schwer,  aus  dem  Auftreten  oder  Fehlen  einzelner 
Symptome  prognostische  Schlüsse  zu  ziehen,  speziell  könne  der 
Vortragende  die  behauptete  ungünstige  Bedeutung  der  vis- 
zeralen Krisen  und  der  Arthropathien  nach  seiner  (an  95  Tabes- 
fällen gewonnenen)  Erfahrung  nicht  bestätigen,  ebensowenig 
die  von  anderer  Seite  angenommene  schlechtere  Prognose  der 
frühzeitig  nach  der  luetischen  Infektion  einsetzenden  Fälle. 

Bei  Erwähnung  der  Bedeutung  von  Traumen  für  eine 
eventuelle  Verschlechterung  des  Befindens  der  Tabeskranken 
weist  Vortr.  auf  den  ungünstigen  Einfluss  längerer  erzwungener 
Bettruhe  auf  bis  dahin  latente  Ataxie  hin  (Wegfall  der  Uebung). 
Bei  Besprechung  der  Therapie  teilt  der  Vortragende  mit,  dass 
er  in  56  Fällen  eine  kombinierte  Quecksilber-Jod-Behandlung 
angewendet  und  dabei  häufig  sehr  erhebliche  Besserung  oder 
völliges  Verschwinden  der  Schmerzen  gesehen  habe,  während 
Jodkalium  allein  wirkungslos  schien.  Mehrfach  wurde  eine 
auffällige  Besserung  des  Allgemeinbefindens  mit  Gewichtszu- 
nahme bis  zu  8,5  kg  unter  der  Schmierkur  beobachtet.  Be- 
züglich der  Wertschätzung  der  Ucbungsbehandlung  nach 
Frenkel  schliesst  sich  der  Vortragende  unter  Mitteilung 
zweier  Fälle  mit  besonders  eklatantem  Erfolg  dem  günstigen 
Urteil  der  meisten  anderen  Autoren  rückhaltlos  an. 
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Diskussion  über  die  4  Tabesvorträge. 

Herr  P.  S  e  i  f  e  r  t  referiert  über  seine  Erfahrungen  bezüglich  der 
Tabeskranken.  Von  254  Tabeskranken,  die  er  behandelte,  waren  214 
(84,3  Proz.)  männlichen  und  40  (15,7  Proz.)  weiblichen  Geschlechts. 

179  Tabeskranke,  also  70,5  Proz.,  hatten  eine  luetische  Affektion 
zugegeben,  in  29,5  Proz.  war  eine  vorhergegangene  Lues  zweifelhaft. 
Redner  betont,  dass  die  lanzinierenden  Schmerzen  der  Tabiker  häufig 
als  rheumatische  angesehen  und  fälschlicherweise  mit  heissen  Bädern 
behandelt  würden,  wodurch  starke  Verschlimmerungen  der  Tabes  ver- 
ursacht würden.  Er  berichtet  über  einen  Fall  von  Selbsthejlung  einer 
sehr  schweren  Morphiumsucht  bei  einer  tabeskranken  Dame  mit  star- 
ken Magenkrisen,  hervorgerufen  durch  die  Halluzination,  bei  Fort- 
setzung der  Morphiuminjektionen  in  einer  Fleischhackmaschine  zer- 
stückelt zu  werden.  Von  19  arthropathischen  Qelenkaffektionen  ist  ein 
Fall  erwälmenswert,  in  welchem  neben  einer  Kniegelenksarthropathie 
5  Rippen  15  cm  seitlich  der  Wirbelsäule  so  stark  geknickt  waren,  dass 
der  Thorax  an  den  Bruchstellen  eine  fast  rechtwinklige  Knickung 
machte. 

In  therapeutischer  Beziehung  hat  Redner  von  der  Schmier kur 
und  Jodkali  in  einer  Anzahl  von  Tabesfällen  wesentliche  Besserungen 
der  lanzinierenden  Schmerzen,  des  Qürtelgefühls,  der  Blasenstörungen 
und  des  Allgemeinbefindens  beobachtet.  Auch  die  Suspensions- 
methode wirkte  in  manchen  Fällen  sehr  günstig  auf  die  Rückenschmer- 
zen und  das  Gürtelgefühl  ein. 

Mit  der  F  r  e  n  k  e  1  sehen  Uebungstherapie  hat  er  teilweise  über- 
raschend gute  Erfolge  erzielt.  Es  gelang  öfters,  schwere  Ataxien 
so  weit  zu  bessern,  dass  die  Kranken  wieder  erwerbsfähig  wurden. 
Endlich  warnt  er  davor,  den  Tabeskranken  selbst  die  Diagnose  ihres 
Leidens  mitzuteilen,  da  er  infolgedessen  mehrfach  schwere  Neur- 
asthenie neben  der  Tabes  auftreten  sah. 

Herr  R  o  h  d  e  spricht  seine  Befriedigung  darüber  aus,  dass  die 
von  ihm  und  den  Neurologen  von  Fach  schon  seit  längerer  Zeit 
angenommene  Ansicht,  die  Tabes  beruhe  ätiologisch  auf  Lues  und 
sei  eine  meta-  bezw.  parasyphilitische  Erkrankung,  auch  von  Herrn 
Qalewsky,  als  Syphilidologen,  vollkommen  bestätigt  und  geteilt 
werde.  Wenn  so  auch  die  ätiologische  Bedeutung  der  Syphilis  für  die 
Tabes  heute  feststeht,  so  spielen  doch  noch  andere  Faktoren,  die 
wir  nicht  kennen  und  die  wir  als  Disposition  oder  Anlage  bezeichnen, 
eine  grosse  Rolle.  Dabei  ist  jedoch  an  eine  neuropathische  Vererbung 
nicht  zu  denken.  Redner  hat  sich  mit  dem  Problem  der  Erblichkeit 
viel  beschäftigt  und  kann  feststellen,  dass  die  Empfänglichkeit  für  die 
Tabes  im  extrauterinen  Leben  erworben  wird.  Er  kommt  dann  aus- 
fuhrlich auf  die  bekannten  Hilfs-  und  Gelegenheitsursachen,  Traumen, 
Ueberanstrengungen,  seelische  Erregung,  Erkältung  usw.  ausführlich 
zu  sprechen  und  lenkt  bei  Besprechung  der  Krisen  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  bisher  allgemein  wenig  beobachteten  Gefässkrisen,  deren 
Wichtigkeit  in  therapeutischer  Beziehung  er  an  einem  bereits  im 
Neurol.  Zentralbl.  publizierten  Fall  hervorhebt.  Bezüglich  der  all- 
gemeinen Tabestherapie  warnt  er  energisch  vor  Uebertreibung  be- 
sonders bei  Anwendung  der  Hydrotherapie,  aber  auch  der  Uebungs- 
behandlung.  Auch  durch  letztere  kann  besonders  bei  sehr  impressio- 
nablen  Kranken  direkt  geschadet  werden  dadurch,  dass  gewisse  Be- 
wegungen geradezu  zwangsartig  werden. 
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Herr  R.  Hofmann  erwähnt  die  sehr  seltene  Erkranknns  des 
Akustikus  bei  Tabes,  die  zu  den  FrQhsymptomen  s:ehören;  noch  sel- 
tener sind  die  tabischen  Labyrinthaffektionen.  Der  Ictus  laryngis 
kommt  bei  Tabes  nicht  vor,  er  unterscheidet  sich  durchaus  von  den 
Larynxkrisen. 

Herr  Pässler  fragt  an,  ob  Herr  Qalewsky  unter  seinen 
Tabikern  Reinfektionen  gesehen  habe.  Bei  Paralytikern  seien  die 
Versuche  bekanntlich  stets  erfolglos.  Er  weist  auf  die  Arbeit  Spiel- 
m  e  y  e  r  s  hin,  dem  es  gelungen  ist,  Tabes  durch  Trypanosomen- 
impfung  zu  erzeugen.  Ferner  fragt  er  an,  ob  jemand  Erfahrungen 
mit  Natrium  nitricum  bei  der  Krisentherapie  habe. 

Herr  Q  a  1  e  w  s  k  y  ist  absichtlich  weder  auf  die  S  p  i  e  1  m  e  y  e  r  - 
sehen  Untersuchungen  noch  auf  die  Weisser  sehe  Serumdiagnose  näher 
eingegangen,  da  über  sie  noch  nicht  genügend  Erfahrungen  vorliegen. 
Er  hat  dieselbe  Differenz  wie  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  betreffend  der  Lues- 
anamnese bei  Männern  und  Frauen  beobachtet,  was  er  auf  das  häufige 
Uebersehen  des  Primäraffektes  bei  Frauen  zurückzuführen  glaubt. 
Von  Blasen-  und  Mastdarmkrisen,  die  zu  Verwechslung  mit  Prostata- 
leiden führen  können,  hat  er  je  2  Fälle  gesehen.  Bezüglich  der 
Ursachen  der  Tabes  werde  seiner  Meinung  nach  der  Abusus  von 
Alkohol  zu  wenig  gewürdigt.  Auch  grosse  Kälte-  und  Wärme- 
schwankungen seien  von  Bedeutung  —  Feldzug  1870,  Krieg  in  Süd- 
westafrika. Die  Diagnose  müsse  den  Kranken  so  lange  wie  möglich 
verheimlicht  und  die  Prognose  so  optimistisch  wie  möglich  gestellt 
werden,  um  nicht  schwere  Neurastheniker  zu  züchten. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  meint,  dass  der  Qrad  der  Tabes  nicht 
allein  aus  der  Schwere  der  Ataxie,  sondern  aus  dem  Gesamtbild  be- 
urteilt werden  mü^se.  Vom  Hg  hat  er  als  vorbeugendes  Mittel  gegen 
die  Tabes  sehr  wenig  gesehen;  auch  bei  der  Behandlung  der  Tabes- 
krankheit müsse  man  mit  Hg  sehr  vorsichtig  sein  und  eventuell  mit 
kleinen  Dosen  beginnen.  In  einem  Falle  hatte  er  den  Eindruck,  dass 
nach  Einleitung  der  Hg-Behandlung  eine  rapide  Verschlimmerung  ein- 
trat. Natrium  nitricum  hat  er  in  3  Fällen  mit  günstigem  Erfolge 
angewandt,  er  hat  das  Mittel  längere  Zeit  prophylaktisch  nehmen 
lassen. 

Herr  H.  Becker:  Die  Optikusatrophie  kann  5 — 10  Jahre  der 
eigentlichen  Tabes  vorausgehen,  und  da  das  Qlaucoma  Simplex  oft 
zunächst  auch  keine  anderen  Erscheinungen  als  eine  beginnende 
Optikusatrophie  zeigt,  so  kann  es  diagnostisch  sehr  schwer  sein,  die 
beiden  Formen  der  Atrophie  auseinander  zu  halten. 

Herr  Q  e  1  b  k  e  fragt  an,  ob  es  möglich  sei,  die  graue  Salbe 
durch  ein  anderes  gleichgutes  Mittel  zu  ersetzen,  bezüglich  ob  es 
rationell  ist,  der  Salbe  eine  andere  Farbe,  etwa  eine  rote,  zu  geben. 

Herr  Qalewsky  berichtet,  dass  Reinfektionen  bei  Tabes  ihm 
nicht  bekannt  sind.  Alle  Ersatzmittel  der  grauen  Salbe  leisten  nicht 
so  viel,  wie  diese  und  die  Versuche,  durch  Farbzusätze  der  Salbe 
ein  anderes  Aussehen  zu  geben,  können  nicht  als  gelungen  bezeichnet 
werden.  Am  meisten  würde  er  von  anderen  Hg-Präparaten  das 
Kalomelol  und  die  Hg-Seife  empfehlen. 

Herr  Klimm  er  bemerkt  zur  Arbeit  Spielmeyers,  dass 
beim  Pferd  eine  Krankheit,  die  Beschälseuche,  existiert,  die  durch 
Trypanosomen  hervorgerufen  wird. 
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XL  Sitzung  vom  15.  Dezember  1906. 
Vorsitzender  Herr  Fr.  H  a  e  n  e  1,  dann  Herr  Ad.  Schmidt. 

Herr  Medizinalrat  Riedel  teilt  seinen  Austritt  aus  der  Qe- 
sellschaft  mit. 

Herr  Gelbke  macht  Mitteilung  über  einen  seltenen  Fall  von 
ererbter  IdiosynkrtiSle,  den  er  kürzlich  in  seiner  Praxis  beobachtet 
hat.  Ein  9  jähriger  Knabe,  der  die  Masern  komplikationslos  durchge- 
macht hatte  und  am  nächsten  Tag  das  Bett  verlassen  sollte,  erhielt 
zur  Darmentieerung  ein  Klysma,  bestehend  aus  dem  Hühnereiweiss 
von  2  rohen  Eiern,  4  Esslöffeln  Olivenöl  und  ¥2  Liter  Wasser.  Un- 
mittelbar nach  erfolgtem  Stuhlgang  stellten  sich  heftige  kolikartige 
Leibschmerzen  ein,  darauf  Uebelkeit  und  kopiöses  Erbrechen.  Im 
Verlauf  einer  weiteren  halben  Stunde  entwickelte  sich  ein  dunkel- 
scharlachrotes Exanthem,  welches  sich  über  nahezu  den  ganzen 
Körper  verbreitete  und,  mit  Schwellung  der  Haut  verbunden,  be- 
sonders stark  im  Gesicht,  am  Rücken,  am  Qesäss  und  an  den  Ober- 
schenkeln auftrat.  Dabei  bestand  hochgradige  Beklemmung  und 
Angstgefühl,  aber  kein  Fieber.  Das  Exanthem  blasste  im  Laufe  des- 
selben Tages  wieder  ab,  nachdem  am  Nachmittag  noch  ein  Nachschub 
erfolgt  war,  und_war  am  nächsten  Tag  nahezu  verschwunden. 

Auf  grund  der  von  d^r  intelligenten,  gebildeten  Mutter  des  Kna- 
ben gemachten  Angaben  steht  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  sich  um 
eine  ererbte  Idiossoikrasie  gegen  Ei  handelt.  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten hat  von  frühester  Kindheit  an  nach  dem  Qenuss  von  Ei  und 
Eierspeisen  Uebelkeit,  Leibschmerzen  und  Durchfall  bekommen.  Auch 
bei  dem  Knaben  haben  sich  nach  Eierspeisengenuss  die  gleichen  Er- 
scheinungen und  dazu  stets  eine  starke  Anschwellung  der  Lippen  ein- 
gestellt. Da  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  Verabreichung 
von  Ei  per  os,  sondern  per  Klysma  handelt,  so  hatte  die  Mutter, 
wie  sie  sagte,  an  die  Möglichkeit  des  Eintretens  dieser  Reaktion 
gar  nicht  gedacht  und  war  erst  durch  die  Fragen  des  Arztes  wieder 
daran  erinnert  worden. 

Interessant  erscheint,  ausser  der  Vererbung  der  Idiosynkrasie 
gerade  gegen  Ei,  das  Auftreten  so  stürmischer  Erscheinungen  nach 
verhältnismässig  nur  kurzer  Einwirkung  des  stark  verdünnten  Ei- 
weisses  auf  die  Darmschleimhaut  des  Rektums. 
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Diskussion:  Herr  Faust  berichtet  über  einen  Fall  von  Idio- 
synkrasie gegen  Eiereiweiss  bei  einem  14  jährigen  Knaben,  ohne  dass 
in  dessen  Aszendenz  etwas  Aehnliches  beobachtet  ist.  Er  bekommt 
seit  seiner  frühesten  Kindheit  nach  Genuss  von  Eiern  —  seien  sie  roh 
oder  gekocht  —  ein  papulöses  Exanthem.  Dies  Exanthem  tritt  bei  ihm 
auch  auf  nach  Speisen,  in  denen  Eier  sind.  Er  stellt  somit  ein  feines 
Reagens  auf  Hühnereiweiss  dar. 

Herr  R.  Schmaltz  findet  es  in  dem  Falle  von  Herrn  Q e  1  b k e 
besonders  interessant,  dass  die  Resorption  im  Rektum  so  schnell  statt- 
gefunden hat. 

Herr  M.  Mann  teilt  ebenfalls  einen  Fall  von  Eiweissidiosyn- 
krasie  mit.  Die  Reaktion  tritt  bei  dem  Knaben  schon  auf,  wenn  er 
mit  einem  Löffel  isst,  der  mit  Eierspeisen  in  Berührung  gekommen  ist. 

Herr  Ad.  Schmidt  hält  es  für  möglich,  dass  trotz  der  aus- 
gesprochenen Reaktion  nur  ein  Minimum  im  Mastdarm  resorbiert 
sein  kann  und  weist  auf  die  Exantheme  hin,  die  nach  flüchtiger  Be- 
rührung mit  Jodoform  auftreten. 

Herr  Bö  hm  ig  hat  2  Fälle  von  Idiosynkrasie  beobachtet.  In 
einem  werden  Eier  allein  und  Bouillon  allein  vertragen,  nach  Bouillon 
mit  Ei  traten  regelmässig  profuse  Diarrhöen  auf.  Im  2.  Fall  bekam 
eine  ältere  Patientin  nach  Tinct.  chin.  comp,  eine  starke  Urtikaria; 
sie  erzählte,  dass  sie  auf  die  kleinsten  Dosen  Chinin  stets  derartig 
reagiere. 

Herr  Qmeiner  macht  gleichfalls  eine  kasuistische  Mitteilung 
und  weist  darauf  hin,  dass  die  Kalorienausnützung  bei  gleicher  Nah- 
rung ganz  verschieden  sein  kann,  indem  der  eine  Darm  viel  mehr  re- 
sorbiere wie  der  andere. 

Herr  Fiedler  hat  nach  einem  Tabakklystier  sofort  die  schwer- 
sten Nikotinvergiftungserscheinungen  eintreten  sehen. 

Herr  Hecker:  Zur  Pathologie  der  Schilddrüse  und 
Nebenschilddrüsen. 

Vortragender  bespricht  die  neueren  Anschauungen  über 
die  Physiologie  und  Pathologie  der  Schilddrüse,  welche  durch 
Experimente  an  Tieren,  nach  Thyreoektomie  beim  Menschen 
und  durch  Einverleibung  von  Schilddrtisenpräparaten  ge- 
wonnen worden  sind.  Die  Tätigkeit  der  Schilddrüse  kann  nur 
aus  einer  inneren  Sekretion  erklärt  werden,  d.  h.  in  der  Drüse 
werden  Stoffe  gebildet,  die  für  den  Aufbau  und  Bestand  des 
Organismus  und  für  die  Aufgabe  bestimmter  Organe  wichtig, 
ja  unentbehrlich  sind;  diese  Stoffe  werden  dem  Organismus 
durch  die  Blutbahn  zugeführt  (Krau  s).  Bei  Fehlen  oder  Ver- 
lust der  Drüse  tritt  Myxödem  oder  Kachexie  auf,  eine  ge- 
steigerte Tätigkeit  führt  zur  Basedow  sehen  Krankheit. 
Den  abgeschwächten  Formen  des  Myxödems  (Thyreoprive 
Aequivalente,  Kocher),  stehen  mitigierte  Formen  der  Ba- 
sedow sehen  Krankheit  gegenüber  (Kropfherz,  Tachykardie). 
Die  nach  Kropfexstirpatibn  auftretende  Tetanie  hat  mit  der 
Schilddrüse  nichts  zu  tun,  sondern  kommt  durch  gleichzeitige 
Exstirpation  oder  wenigstens  Läsion  der  Nebenschild- 
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d  r  ü  s  e  n  zu  stände.  Die  Nebenschilddrüsen  sind  selbständige 
Organe,  die  sich  getrennt  von  Schilddrüse  und  Thymus  aus 
dem  3.  und  4.  Kiemenbogen  entwickeln.  Ihre  verschiedene 
Lage  bei  Tieren  und  Menschen  bewirkt  die  verschiedenartige 
Reaktion  auf  Schilddrüsenexstirpation :  Hunde  und  Katzen  er- 
liegen der  Operation,  da  stets  alle  4  Nebenschilddrüsen  mit- 
entfernt werden,  Kaninchen  überstehen  den  Eingriff  meist  ohne 
Schaden  infolge  der  entfernten  Lage  zweier  Nebenschilddrüsen. 
Beim  Menschen  muss  das  unten  liegende  Nebenschilddrüsen- 
paar zum  mindesten  erhalten  werden,  um  die  Tetanie  zu  ver- 
hüten. Die  Nebenschilddrüsen  sind  für  den  Bestand  des  Or- 
ganismus unbedingt  notwendige  Organe.  Ihr  Verlust  bringt 
eine  akute  Schädigung  des  Nervensystems  hervor,  das  Krank- 
heitsbild ist  das  einer  schweren  Intoxikation.  Wahrscheinlich 
haben  die  Drüsen  keine  innere  Sekretion,  sondern  entgiften 
ein  im  Organismus  vorhandenes  Stoffwechselprodukt.  Nach 
den  neueren  Untersuchung  von  P  i  n  e  1  e  s  und  E  r  d  h  e  i  m 
scheint  auch  die  idiopathische  Tetanie  durch  Erkrankung  oder 
Funktionsstörung  der  Nebenschilddrüsen  hervorgerufen  zu  wer- 
den. Die  Eklampsie  der  Neugeborenen,  sowie  die  der  Schwan- 
geren und  Gebärenden  ist  nach  V  a  s  s  a  1  e  s  Untersuchungen 
Folge  einer  Funktionsstörung  der  Nebenschilddrüsen.  Para- 
thyreoidin  soll  sich  gegen  diese  Erkrankungen  als  heilsam  er- 
wiesen haben. 

Ob  die  Tetanie  die  einzige  Folge  des  Nebenschilddrüsen- 
verlustes ist,  kann  man  heute  noch  nicht  sagen.  Manches 
scheint  darauf  hinzudeuten,  dass  durch  ihn  noch  andere  Schädi- 
gungen im  Organismus  hervorgerufen  werden  können.  Aehn- 
lich  wie  die  Schilddrüse  einen  ganz  bestimmten  Einfluss  auf 
das  Knochenwachstum  und  die  Knochenbildung  ausübt,  schei- 
nen auch  die  Nebenschilddrüsen  auf  das  Skelett  eine  Wirkung 
auszuüben.  E  r  d  h  e  i  m  fand  bei  Ratten,  denen  er  die  Neben- 
schilddrüse entfernte.  Abbrechen  der  Schneidezähne  infolge 
einer  destruktiven  Veränderung  des  Dentins,  und  zwar  handelt 
es  sich  um  einen  der  Osteomalazie  ähnlichen  Prozess.  Vor- 
tragender beobachtet  eine  Kranke,  welche  früher  an  idio- 
pathischer Tetanie  litt  und  später  an  Osteomalazie  erkrankte. 
Es  scheint,  als  ob  ein  Zusammenhang  besteht,  zwischen  Neben- 
schilddrüsenausfall und  Osteomalazie,  welcher  jedoch  erst  dann 
als  sicher  angenommen  werden  kann,  wenn  es  gelingt,  an 
Tieren  nach  Entfernung  der  Drüsen  die  Osteomalazie  experi- 
mentell zu  erzeugen.  Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  auch 
die  Rachitis  mit  einer  Schädigung  der  Nebenschilddrüsentätig- 
keit in  Zusammenhang  steht.  In  pathologisch-anatomischer 
Beziehung  besteht  eine  enge  Verwandtschaft  zwischen  beiden 
Krankheiten.    Klinisch  finden  wir  Tetanie  und  Spasmophilie  bei 
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rachitischen  Kindern;  Laryngospasmus  ist  nicht  nur  ein  un- 
gemein häufiges  Symptom  der  Rachitis,  sondern  auch  der 
Tetanie,  und  zwar  sowohl  der  idiopathischen  als  der  auf  opera- 
tiver Grundlage  entstandenen  Tetanie.  Als  drittes  der  Rachitis 
und  dem  Nebenschilddrüsenausfall  gemeinsames  Vorkommen 
ist  der  Star  zu  nennen.  Schichtstar  kommt  genuin  im  jugend- 
lichen Alter  nur  bei  solchen  Individuen  vor,  welche  früher  an 
Rachitis  und  Krämpfen  gelitten  haben;  er  entwickelt  sich  aber 
auch  im  jugendlichen  Alter  bei  idiopathischer  Tetanie,  und  Erd- 
heim hat  ihn  experimentell  an  Ratten  durch  teilweise  Entfernung 
der  Nebenschilddrüsen  hervorgerufen.  Diese  Beobachtungen 
lassen  einen  Zusammenhang  zwischen  Rachitis  und  Funktions- 
störung der  Nebenschilddrüsen  vermuten.  Man  könnte  an- 
nehmen, dass  giftige  Stoffwechselprodukte,  welche  eine  schädi- 
gende Wirkung  auf  das  Knochensystem  ausüben,  unter  nor- 
malen Verhältnissen  durch  die  Nebenschilddrüsen  entgiftet  wer- 
den. Lieber  die  Natur  dieser  Stoffwechselprodukte  wissen  wir 
noch  nichts-  Nach  Stöltzner  soll  eine  überreiche  Menge 
von  Kalzium  im  Organismus  zu  Tetanie  führen.  Vielleicht  kann 
man  aus  dieser  Beobachtung  einen  Einfluss  der  Nebenschild- 
drüsen auf  den  Kalziumstoffwechsel  annehmen.  Es  bedarf 
vieler  experimenteller  Unersuchungen,  bis  sich  über  diese  zur 
Zeit  noch  unklaren  Verhältnisse  etwas  Sicheres  sagen  lässt. 

Diskussion:  Herr  S c h m o r  1  hat  sich  in  der  letzten  Zeit, 
angeregt  durch  den  Herrn  Vortragenden,  mit  den  Epithelkörperchen 
beschäftigt.  Er  demonstriert  zunächst  den  Situs  derselben  und  weist 
an  der  Hand  der  Präparate  darauf  hin,  dass  sie  keine  ganz  konstante 
Lage  besitzen,  auch  ihre  Grösse  schwankt  in  gewissen  Grenzen.  Er 
schildert  sodann  das  mikroskopische  Verhalten,  wobei  er  darauf  auf- 
merksam macht,  dass  diese  Gebilde  im  jugendlichen  Alter  eine  etwas 
andere  Struktur  besitzen  wie  in  späteren  Lebensjahren.  Er  geht  so- 
dann auf  die  bisher  an  ihnen  erhobenen  pathologisch  anatomischen  Be- 
funde ein.  Er  selbst  hat  Blutungen,  amyloide  Degeneration  und  in 
einem  Falle  von  akuter  Miliartuberkulose  miliare  Tuberkel  in  ihnen 
gesehen.  Besondere  Beachtung  hat  er  den  in  Rede  stehenden  Ge- 
bilden in  Hinblick  auf  die  von  E  r  d  h  e  i  m  bemerkte  Beziehung  zu  der 
Knochenverkalkung  in  Fällen  von  Osteomalazie  und  Rachitis  ge- 
schenkt. Bei  4  Fällen  von  Rachitis  konnten  keine  Veränderungen 
nachgewiesen  werden,  ebensowenig  bei  2  Fällen  von  Rachitis  tarda, 
die  neuerdings  von  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  beobachtet  wurden.  Von  Osteo- 
malazie kamen  in  4  Fällen  die  Epithelkörper  zur  Untersuchung.  In 
3  Fällen  ergaben  sich  vollständig  normale  Verhältnisse,  bei  dem  4., 
bei  dem  ausserdem  multiple  melanotische  Tumoren  im  Mark  ver- 
schiedener Knochen  vorhanden  waren,  fanden  sich  die  2  unteren 
Epithelkörper  in  normaler  Lage,  Grösse  und  Struktur.  Das  rechte 
obere  konnte  trotz  eingehenden  Suchens  nicht  gefunden  werden,  da- 
gegen fand  sich  auf  der  linken  Seite  an  Stelle  des  oberen  Körperchens 
ein  Gebilde  zwischen  Trachea  und  Schilddrüse,  das  gut  4  mal  so  gross 
wie  ein  normales  Epithelkörperchen  war,  in  Form  und  Farbe  (gelb- 
braun) aber  einem  solchen  glich.   Es  mass  ZS  mm  in  der  Länge,  18  mm 
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in  der  Breite  und  5  mm  in  der  Dicke.  Mikroskopisch  zeig^te  es  an- 
nähernd die  Struktur,  wie  sie  einem  von  einer  jugendlichen  Person 
stammenden  Epithelkörperchen  zukommt,  trotzdem  das  betreffende 
Individuum  48  Jahre  alt  war.  Es  zeigte  keine  Foilikelbiidung,  aber 
sehr  vereinzelte  oxyphile  Zellen.  Da  sonst  aber  keine  Abweichungen 
vom  normalen  Bau  vorhanden  waren,  so  möchte  es  der  Vortragende 
als  ein  hyperplastisches  Organ  bezeichnen.  Ob  hier  eine  kompensa- 
torische Hyperplasie  (Fehlen  des  einen  oberen  Organs)  vorliegt, 
wagt  er  nicht  zu  entscheiden.  Er  weist  darauf  hin,  dass  E  r  d  h  e  i  m 
ebenfalls  bei  einem  Falle  von  Osteomalazie  (allerdings  neben  nega* 
tiven  Resultaten  bei  anderen  Fällen)  ein  stark  vergrössertes  Epithel- 
körperchen  gefunden  hat,  und  dass  von  Askanazy  bei  einem  Fall 
von  Ostitis  deformans  ohne  Bildung  von  kalklosem  Knochengewebe 
ein  Tumor,  der  höchst  wahrscheinlich  von  der  Parathyreoidea  aus- 
gegangen war,  beschrieben  worden  ist.  Diese  3  Beobachtungen  lassen 
daran  denken,  dass  doch  vielleicht  Beziehungen  zwischen  Knochen- 
erkrankungen und  Epithelkörperchenveränderungen  bestehen,  ob  frei- 
lich die  Bildung  des  kalklosen  Knochengewebes,  die  bei  Osteomalazie 
im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  steht,  mit  Veränderungen  der 
Epithelkörperchen  in  Verbindung  zu  bringen  ist,  erscheint  im  Hinblick 
auf  die  Askanazy  sehe  Beobachtung  fraglich.  Ebenso  kann  die 
vom  Vortragenden  geäusserte  Ansicht,  dass  die  Rachitis  vielleicht  auf 
einer  Erkrankung  der  Epithelkörperchen  beruhe,  durch  die  bisher 
an  diesen  Organen  von  E  r  d  h  e  i  m  und  S  c  h  m  o  r  l  gemachten  Be- 
funde wenigstens  vorläufig  nicht  gestützt  werden.  S  c  h  m  o  r  1  geht 
dann  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  von  dem  Vortragenden  ge- 
streifte H  ö  n  i  c  k  e  sehe  Theorie  über  Osteomalazie  ein  und  bemerkt, 
dass  dieselbe  keineswegs  so  sicher  begründet  sei,  wie  es  nach  den 
Ausführungen  des  Autors  scheine. 

Herr  Pause  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Taubheit  mit  Myx- 
ödem dort  beobachtet  werde,  wo  früher  alter  Meeresboden  gewesen 
sei  —  Jodgehalt  —  und  fragt  Herrn  H  e  c  k  e  r,  ob  er  Erfahrungen  über 
die  Altsche  diätetische  Methode  der  Basedowbehandlung  habe. 

Herr  Rupprecht  hat  unter  250  Fällen  von  Kropfoperationen 
einen  Fall  von  leichter  Tetanie  gehabt,  er  schiebt  dies  auf  das  Opera- 
tionsverfahren. 

Herr  Georg  Hesse  hat  nach  seinen  Kropfoperationen  eine 
Tetanie  gesehen,  er  entfernt  halbseitig  und  lässt  nur  die  Kropf- 
kapsel zurück.  Er  weist  darauf  hin,  dass  B  i  1 1  r  o  t  h  bei  gleichem 
Operationsverfahren  in  der  Schweiz  Myxödem  und  in  V^ien  Tetanie 
beobachtet  hat.  Hesse  sieht  es  als  wahres  Qlück  an,  dass  jetzt 
allgemein  anerkannt  wird,  dass  der  Basedow  eine  lokale  Krankheit 
ist  und  spricht  dafür,  dass  er  zeitig  operiert  werden  müsse.  Er  ope- 
riert stets  in  lokaler  Anästhesie. 

Herr  H  e  c  k  e  r  hat  das  A 1 1  sehe  Verfahren  nur  einmal  ohne 
besonderen  Erfolg  angewandt. 

Herr  Seifert  konstatiert,  dass  in  Wien,  Heidelberg,  Leipzig 
viele  Fälle  von  idiopathischer  Tetanie  vorkommen. 

Herr  Rupprecht  operiert  beim  Morbus  Basedowii  nur,  wenn 
der  Blutdruck,  nach  Riva-Rocci  gemessen,  nicht  sehr  herab- 
gesetzt ist.  Andernfalls  lehnt  er  die  Operation  ab  und  verordnet 
Rodagen. 

Herr  Schubert  ist  trotz  der  grossen  Aehnlichkeit,  die  zwischen 
dem  Thyreoidismus  und  der  Basedowschen  Krankheit  besteht, 
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der  Meinung,  dass  die  letztere,  wenigstens  die  schweren  Fälle,  nicht 
auf  eine  einfache  Hyperthyreosis,  sondern  auf  eine  Dysthyreosis  zu- 
rückzuführen ist.  In  dieser  Annahme  ist  er  besonders  durch  einen 
Fall  bestärkt  worden.  Bei  einem  19  jährigen  Mädchen,  das  Ende 
September  1905  an  Morbus  Basedowii  erkrankt  war,  trat,  nachdem 
die  Erkrankung  mehrere  Wochen  unverändert  bestanden  hatte,  plötz- 
lich eine  rapide  Verschlimmerung  ein,  die  innerhalb  einer  Woche  zum 
Exitus  führte.  Während  dieser  Zeit  konnte  eine  deutliche  Verkleine- 
rung der  im  ganzen  nicht  sehr  starken  Struma  beobachtet  werden, 
so  dass  der  schwere  Verlauf  unmöglich  in  diesem  Falle  auf  eine 
Hypersekretion  der  Schilddrüse  zurückgeführt  werden  konnte.  Anti- 
thyreoidin  und  Rodagen  ist  von  ihm  in  einer  Reihe  von  Fällen  an- 
gewandt worden.  In  schweren  Fällen  hat  er  von  diesen  Mitteln 
keinen  Erfolg  gesehen.  Die  Erfolge  bei  leichten  Fällen  sind  seiner 
Ansicht  nach  für  ihre  Beurteilung  ohne  nennenswerte  Bedeutung,  da 
hier  noch  durch  verschiedene  andere  Massnahmen  Besserungen  er- 
zielt werden  können.  Er  steht  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  bei  aus- 
gesprochenen schwereren  Fällen  von  Basedow  scher  Krankheit 
sehr  bald  zu  einem  operativen  Eingriff  zu  raten. 

Herr  Faust  hat  von  Rodagen  einmal  einen  überraschenden 
Erfolg,  ein  anderes  Mal  einen  kompletten  Misserfolg,  ja  Verschlimme- 
rung gesehen,  indem  ein  Basedow  in  Myxödem  überging.  Auch 
Thyreoidtabletten  versagten. 

Herr  Q.  Hesse  betont,  dass  der  Morbus  Basedowii  eine  Krank- 
heit ist,  die  öfters  von  selbst  heilt  und  dass  sich  nicht  sicher  fest- 
stellen lässt,  ob  das  eine  oder  das  andere  innere  Mittel  wirklich  ge- 
holfen hat.  Er  schiebt  die  Verschlimmerung  im  2.  Fall  F  a  u  s  t  s  auf 
eine  akute  Degeneration. 

Herr  Faust  meint,  dass  Atemnot  bei  Basedow  und  Myxödem 
oft  auf  Stoffwechselstörungen  beruhen  könne. 

Demgegenüber  betont  Herr  Q.  Hesse,  dass  bei  Kropfkranken 
jede  Atemnot  auf  lokale,  mechanische  Ursachen  —  Kompression  — 
zurückzuführen  ist. 
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XII.  Sltzungvom  12.  Januar  1907. 
Vorsitzender :  Herr  F.  li  a  e  n  e  1. 

Wahl.  Gewählt  die  Herren  Haupt,  Salge,  Bartels, 
Oehmichen,  Pritsche,  Prüsmann,  Baumle  r, 
Otto. 

Herr  Ganser:  Zur  Behandlung  des  Delirium  tremens. 

(Die  Arbeit  ist  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  3,  1907 
erschienen.) 

Diskussion:  Herr  Fiedler  macht  eine  kurze  Bemerkung 
über  die  ethymologisch  falsche  Verbindung  —  Delirium  tremens  —  und 
schlägt  eine  andere  Bezeichnung   vor,  etwa  Delirium  alcoholicum. 

Herr  Ganser  hält  den  Einwand  zwar  für  richtig,  gibt  aber  zu 
bedenken,  dass  es  in  der  Medizin  viele  ethymologisch  falsche  Be- 
zeichnungen gibt  und  dass  der  Ausdruck  Delirium  alcoholicum  die 
Krankheit  auch  nicht  ganz  richtig  bezeichnen  würde. 

Herr  Stegmann  hält  das  Delirium  für  eine  schwere  Krankheit, 
die  eine  sorgfältige  Krankenhausbehandlung  erfordert  und  zwar  nicht 
in  irgend  einem  beliebigen  Hospital,  sondern  in  einem,  in  dem  das 
nötige  Aerzte-  und  Pflegepersonal  da  ist,  wie  z.  B.  in  der  Dresdener 
Heil-  und  Pflegeanstalt.,  Hier  wird  jeder  Deliriumkranke  als  drin- 
gender Fall  behandelt  und  ohne  Rücksicht  auf  die  Personalien  und 
sonstige  Formalitäten  sofort  aufgenommen  und  mit  dem  nötigen 
Pflegepersonal  versehen.  St.  berichtet  über  seine  Erfahrungen  in 
Jena  in  der  B in swang ersehen  Klinik,  die  er  bezüglich  der  Be- 
iiandlung  und  der  Erfolge  mit  der  Jenaschen  chirurgischen  Klinik  in 
Vergleich  stellt.  Die  Statistiken  über  Delirium  tremens  hält  er  für 
nicht  einwandsfrei,  da  viele  Deliriumtodesfälle  unter  anderen  Krank- 
heiten verschwinden. 

Auf  die  Frage  von  Herrn  M.  Mann,  wie  viel  Digitalis  Herr 
Qanser  gebe,  erwidert  dieser,  dass  er  2 — 3 mal  1,5  g  zu  geben 
pflege.  In  ^--3  sehr  schweren  Fällen  hat  Q.  mit  Erfolg  Sekt  gegeben. 
Er  schiebt  die  günstige  Wirkung  auf  die  Kombination  von  Kohlen- 
säure mit  der  geringen  Alkoholmenge  des  Sekts. 

Herr  C  r  e  d  6  stellt  fest,  dass  die  Verhältnisse  in  einer  Heilanstalt 
und  einer  chirurgischen  Klinik  ganz  andere  sind.  Die  Hälfte  der 
Fälle  von  Delirium  gehen  an  Wundkomplikationen  zu  gründe.  Er 
bat  von  Opium  gutes  gesehen  und  will  den  Alkohol  nicht  entbehren. 

5* 
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Digitalis  hat  er  auch  häufiger  angewandt,  meistens  subkutan.  Im 
allgemeinen  hat  C.  den  Eindruck,  dass  die  Deliranten  im  Laufe  der 
Jahre  weniger  geworden  sind  und  dass  die  Anfälle  milder  verlaufen. 

Herr  O  p  p  e  kommt  auf  die  Verhältnisse  in  den  Gefängnissen  zu 
sprechen,  unter  deren  Insassen  —  z.  B.  Untersuchungsgefangenen  — 
das  Delirium  relativ  häufig  beobachtet  wird.  Hier  lasse  sich  die 
vom  Vortragenden  angegebene  Behandlung  nicht  durchführen  und  er 
fragt  den  Vortragenden,  ob  für  diese  Fälle  nicht  die  prophylaktische 
Verabfolgung  von  Alkohol  angezeigt  ist. 

Herr  Ganser  hält  auch  unter  diesen  Umständen  die  Dar^ 
reichung  von  Alkohol  nicht  für  richtig.  Er  meint,  dass  Deliranten 
nicht  ins  Gefängnis  gehören. 

Herr  Stegmann  meint,  dass  auch  auf  chirurgischen  Abtei- 
lungen die  Deliranten  zum  grössten  Teil  an  Delirium,  nicht  an  soge- 
nannten Komplikationen  sterben  und  hebt  nochmals  hervor,  dass  die 
Art  der  Behandlung  auf  die  Mortalität  dieser  Krankheit  von  grosser 
Bedeutung  ist. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  hat  bei  Sektionen  von  Deliranten  sehr  oft 
Fettembolien  in  den  Lungen  gefunden.  Dieses  Fett  bietet  Hindernisse 
für  die  Zirkulation,  die  besonders  ins  Gewicht  fallen,  wenn,  wie  es 
bei  Deliranten  immer  ist,  das  Herz  degeneriert  ist.  Die  mangelhafte 
Zirkulation  im  kleinen  Kreislauf  begünstigt  die  Lokalisation  von  Ent- 
züddungsprozessen  in  der  Lunge.  Aus  diesen  Verhältnissen  erklärt 
sich  unschwer  die  günstige  Wirkung  der  Digitalis. 

Herr  Ad.  Schmidt:  lieber  die  Sahllsche  Desmold- 
probe  nach  Versuchen  seines  Assistenten  Lewinski. 

Diskussion:  Herr  Tottmann  berichtet  über  die  Erfah- 
rungen, die  in  der  Diakonissenanstalt  gemacht  sind.  In  30  Fällen  ist 
eine  auffallende  Uebereinstimmung  zwischen  der  Sahlischen  Me- 
thode und  dem  Bindegewebebefund,  weniger  zwischen  erster  Me- 
thode und  der  chemischen  Untersuchung  beobachtet.  Wo  die  S  a  h  1  i- 
sche  Methode  positiv  ausfiel,  handelte  es  sich  stets  um  einen  normal 
funktionierenden  Magen.  Sobald  die  Probe  negativ  ausfällt,  muss  eine 
genauere  Untersuchung  des  Magens  stattfinden.  Er  erklärt  die 
S  a  h  1  i  sehe  Methode  für  ein  gutes  Verfahren,  macht  allerdings  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Fabrikpillen  sehr  unzuverlässig  sind. 

Herr  Peters  weist  darauf  hin,  dass  das  Katgut  kein  reines 
Bindegewebe,  sondern  ein  chemisches  Produkt  ist,  und  schlägt  als 
reines  Bindegewebe  Renntiersehnen  vor. 

Herr  Schmidt  bemerkt,  dass  es  technisch  sehr  schwer  ist, 
reines  Bindegewebe  zu  erhalten  und  dass  Sehnen  unbrauchbar  sind. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  erklärt,  dass  ihn  das  eine  herumgereichte  Prä- 
parat sehr  an  die  Befunde  bei  Enteritis  membranacea  erinnere. 

Herr  Ad.  Schmidt:  lieber  die  Perforation  anthrakotisch 
erweichter  Bronchialdrfisen  in  den  Bronchialbaum  und  Ihre 
klinische  Diagnose.  (Erscheint  ausführlich  im  deutschen  Archiv 
für  klinische  Medizin.) 

Die  in  Dresden  ausserordentlich  häufigen  Erweichungen 
bronchialer,  mit  Kohlenstaub  infiltrierter  Lymphdrüsen  in  die 
benachbarten  Organe  beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  durch 
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besondere  Infektionserreger  bedingten  Einschmelzung.  Ge- 
wöhnlich, wenn  auch  nicht  regelmässig,  kombiniert  sich  der 
Vorgang  mit  Tuberkulose  der  Lungen.  Die  Folgen  der  Pig- 
mentdurchbrüche für  den  Organismus  sind  sehr  ernst.  Häufig 
tritt  Aspirationspneumonie  mit  Ausgang  in  Abszedierung  resp. 
Gangrän  auf.  Dieses  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  der 
Durchbruch  gleichzeitig  nach  einem  Traktionsdivertikel  des 
Oesophagus  zu  erfolgt.  Die  Durchbrüche  können  aber  auch 
zur  Ausheilung  gelangen  und  die  sekundäre  Erkrankung  der 
Lunge,  die  sich  auch  auf  putride  Bronchitis  beschränken  kann, 
kann  ohne  Folgen  zurückgehen.  Klinisch  ist  die  Diagnose  des 
Durchbruches  in  den  Bronchialbaum  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zu  stellen,  besonders  dann,  wenn  die  Kombination  mit  Lungen- 
tuberkulose in  den  Hintergrund  tritt.  Klinische  Merkmale, 
welche  auf  die  Diagnose  hinweisen,  sind:  Höheres  Alter  der 
Patienten,  akute  oder  subchronische  Lungenerkrankung  in 
Form  vom  putrider  Bronchitis  oder  von  Aspirationspneumonie 
mit  Ausgang  in  eitrige  Schmelzung  resp.  Gangrän.  Die  Er- 
krankung ist  häufig  einseitig  (bei  Durchbruch  in  einen  Bronchus) 
und  beschränkt  sich  dann  unter  Umständen  auf  einen  Lungen- 
lappen. Manchmal  ist  sie  auch  doppelseitig  (bei  Durchbruch 
in  die  Trachea).  Gelegentlich  findet  sich  zirkumskripter  spon- 
taner Schmerz  oder  Klopfschmerz  in  der  Gegend  des  Manu- 
brium  sterni  resp.  neben  demselben,  entsprechend  der  Lage 
der  Bronchialdrüse.  An  dieser  Stelle  kann  auch  eine  umschrie- 
bene Dämpfung  oder  ein  Schatten  im  radiographischen  Bilde 
auftreten.  Besonders  charakteristisch  ist  der  Auswurf,  welcher 
zeitweise  schwarze  Massen  von  Stecknadelkopf-  oder  Linsen- 
grösse  enthält,  die  sich  auf  dem  Objektträger  leicht  zerdrücken 
lassen  und  bei  mikroskopischer  Betrachtung  aus  einer  Detritus- 
masse mit  grossen  freiliegenden  Pigmentteilchen  bestehen.  Da- 
neben können  Zersetzungsprodukte  erscheinen.  In  thera- 
peutischer Hinsicht  ist,  wenn  gleichzeitig  ein  Traktionsdiver- 
tikel des  Oesophagus  besteht,  Sondierung  für  längere  Zeit  zu 
empfehlen.  Bei  einseitiger  putrider  Bronchitis  kann  event.  ein 
Versuch  mit  künstlichem  Pneumothorax  oder  Hydrothorax  ge- 
macht werden. 

Diskussion:  Herr  H  e  c  k  e  r  hat  derartige  Fälle  häufiger  ge- 
sehen, aber  gewöhnlich  erst  auf  dem  Seziertisch.  Intra  vitam  hat  er 
bei  einer  Frau  laryngoskopisch  in  der  Trachea  oberhalb  der  Bifur- 
kation  eine  schwarze  Stelle  beobachtet  die  sich  bei  der  Sektion  als 
die  Perforationsstelie  einer  anthrakotischen  Lymphdrüse  herausstellte. 

Herr  S  c  h  m  o  r  l  hat  diese  Durchbrüche  selten  vor  dem  50.  Le- 
bensjahre beobachtet,  später  allerdings  häufiger.  Sie  sind  in  Dresden 
auch  häufiger  wie  anderswo,  da  hier  die  Anthrakose  so  häufig  ist. 
Seh.  weist  auf  Erscheinungen  hin,  die  nach  dem  Ausheilen  der- 
artiger Prozesse  wichtig  sein  können,  so  auf  die  chronischen  Bron- 
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chitiden,  die  bedingt  sind  durch  Deformitäten  am  Lungenhilus  infoige 
Narbenschrumpfung  —  Bronchitis  deformans  — .  Erfolgt  der  Durch- 
bruch in  einen  Bronchus  2.,  3.  oder  4.  Ordnung,  so  siedeln  sich  nach 
Ausheilung  hinter  der  stenotischen  Perforationsstelle  nicht  selten  Tu- 
berkelbazillen an.  Dies  ist  sehr  oft  die  Ursache  der  sogenannten 
Alterstuberkulose.  Ebenso  wie  die  Bronchien  werden  auch  die  Qe- 
fässe  durch  die  schrumpfenden  Narbenmassen  alteriert,  es  kommt 
zur  deformierenden  Vaskulitis  und  dadurch  zur  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels.  Die  Ursache  der  Drüsenerweichung  ist  noch  un- 
klar, sicher  ist  es  die  Tuberkulose  selten.  In  frage  kommen  auto- 
lytische  Prozesse  und  Bakterieneinwirkung.  Seh.  hat  selbst  oft  keine 
Bakterien  gefunden.  Zum  Schluss  weist  er  noch  darauf  hin,  dass 
Lungengangrän  im  höheren  Alter  gewöhnlich  durch  in  den  Bronchial- 
baum perforierte  Lymphdrüsen  bedingt  ist  und  dass  das  feste  Zu- 
sammenhängen der  Kohlepartikel,  das  Herr  Ad.  Schmidt  hervor* 
hebt,  eine  Folge  der  Verkalkung  und  Zusammensyntern  mit  Kiesel- 
staub ist. 

Herr  M.  Mann  fragt  an,  ob  ausser  dem  Alter  noch  andere  Ge- 
sichtspunkte ätiologisch  von  Wert  sind,  etwa  dör  Beruf  oder  die 
soziale  Stellung.  Bezüglich  der  in  einem  Fall  von  Herrn  Ad. 
Schmidt  erwähnten  Schmerzen  links  vom  Sternum  möchte  er  gerne 
wissen,  welche  Ursache  hierfür  die  Sektion  ergab. 

Herr  Ad.  Schmidt  teilt  mit,  dass  sich  bei  der  Autopsie  eine 
Mediastinitis  fand. 
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XIII.  Sitzung  vom  19.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Die  Herren  Riebold,  Busch  melden  sicii  zum  Eintritt 
in  die  Gesellschaft. 

TaKesordnimg: 

1.  Wahl. 

2.  Herr  Albert:  Kassenbericht  und  Voranschlas  für  das 
Jahr  1907. 

3.  Herr  M.  M  a  n  n:  lieber  einige  Fälle  von  Erkrankung  der 
Luftröhre  und  Bronchien,  diagnostiziert  mittels  K  i  1 1  i  a  n  scher 
Endoskopie. 

Am  3.  Februar  vorigen  Jahres  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Oberstabsarzt  Burdach  in  dieser  Gesellschaft  über  eine 
Reihe  von  Brusthöhlengeschwülsten  berichtet,  deren  Diagnose 
hauptsächlich  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  gestellt  oder 
gesichert  worden  war.  (Die  Arbeit  ist  mittlerweile  erschienen 
in  den  Fortschr.  auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen,  Bd.  X:  Zur 
Diagnose  der  Brusthöhlengeschwülste  mit  kasuistischen  Bei- 
trägen und  Röntgendemonstralion.) 

Heute  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  wiederum  einige  seltene 
Erkrankungen  vorzuführen,  die  ebenfalls  im  Brustraum  ihren 
Sitz  haben,  im  wesentlichen  aber  mit  Hilfe  der  direkten  Endo- 
skopie untersucht  sind,  wie  sie  von  K  i  1 1  i  a  n  begründet  wor- 
den ist. 

K  i  1 1  i  a  n  hat  sein  Verfahren  1897  zuerst  demonstriert,  also 
2  Jahre  nach  Röntgens  Entdeckung.  Im  Jahre  1900  habe 
ich  mich  eine  Zeitlang  bei  K  i  1 1  i  a  n  in  Freiburg  aufgehalten, 
um  einen  genauen  Einblick  in  seine  Technik  zu  bekommen.  Ob- 
wohl ich  mir  damals  das  ganze  Instrumentarium  zur  Broncho- 
skopie angeschafft  hatte,  bot  sich  in  den  ersten  Jahren  wenig 
Gelegenheit  dasselbe  zu  verwerten.  Erst  in  letzter  Zeit  haben 
sich  bei  mir  die  Fälle  gemehrt,  die  die  endoskopische  Unter- 
suchung nötig  machten. 

Auf  die  Ausführung  der  Untersuchung  brauche  ich  des- 
wegen nicht  näher  einzugehen,  weil  Ihnen  dieselbe  bereits  von 
anderer  Seite  vor  einigen  Jahren  ausführlich  geschildert  wor- 
den ist   Ich  erwähne  nur,  dass  alle  Untersuchungen,  die  ich  bei 
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den  folgenden  Fällen  gemacht  habe,  ausschliesslich  mit  Hilfe 
der  Kokainanästhesie  in  sitzender  Stellung  des  Kranken  vor- 
genommen worden  sind. 

Zunächst  berichte  ich  Ihnen  von  2  Kranken  mit  diffuser  Er- 
krankung der  Trachea. 

Falll.  Frl.  L.,  31jährige  Handarbeitslehrerin,  konsultierte  mich 
am  1.  September  1906  wegen  Heiserkeit.  Dieselbe  bestand  nach  ihren 
Angaben  seit  Pfingsten  und  war  durch  einen  Seeaufenthalt  nicht  ge- 
bessert worden. 

Es  fand  sich  ausgesprochene  Ozaena,  Borken  im  Rachen  und 
Kehlkopf.  Letzterer  Umstand  schien  die  Heiserkeit  hinlänglich  zu  er- 
klären. Als  aber  die  Krusten  von  den  Stimmbändern  entfernt  waren, 
sah  man  unter  der  vorderen  Kommissur  einen  überhanfkorngrossen 
Tumor,  der  etwas  zwischen  die  Stimmbänder  hineinragend,  ihren 
völligen  Schluss  verhinderte.  Ich  hielt  ihn  für  ein  Papillom  und 
schlug  der  Kranken  die  Operation  vor.  Als  der  Larynx  kokainisiert 
und  eine  Sondenuntersuchung  möglich  war,  fiel  mir  die  Härte  und 
Glätte  der  kleinen  Geschwulst  auf.  Alle  schneidenden  und  kneifen- 
den Instrumente  glitten  denn  auch  in  der  Folge  so  von  ihm  ab,  dass 
ich  es  aufgeben  musste,  ihn  zu  entfernen.  Denn  hätte  man  viel  Ge- 
walt angewendet  und  die  Stimmbänder  an  dieser  Stelle  verletzt,  so 
konnte  es  zu  Verwachsungen  kommen,  die  viel  mehr  Beschwerden 
erzeugt  hätten,  als  zur  Zeit  bestanden. 

Es  wurde  mir  nun  klar,  dass  der  Tumor  nur  aus  Knochen  oder 
Knorpel  bestehen  könnte.  Sofort  fiel  mir  der  Fall  *)  ein,  der  K  i  1 1  i  a  n 
von  englischen  Kollegen  in  Manchester  1902  bei  der  17.  Jahresver- 
sammlung der  British  Medical  Association  zur  Diagnosestellung  vor- 
geführt wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  Frau  in  den  dreissiger  Jahren,  die  seit 
Kindheit  an  Ozaena  leidend  in  ihrer  ganzen  Trachea  zahlreiche  kleine 
Tumoren  zeigte,  die  schon  bei  indirekter  Tracheoskopie  deutlich  er- 
kennbar waren.  Bei  der  direkten  Tracheoskopie  konnte  Killian 
den  knöchernen  Charakter  der  kleinen  Geschwülste  mit  der  Sonde 
nachweisen  und  sprach  sie  als  Osteochondrome  an.  Als  ich  nun- 
mehr in  der  Wilde  sehen  Stellung  die  Trachea  untersuchte,  erkannte 
ich,  dass  mein  zuerst  gesehener  Tumor  nur  den  obersten  und  vor- 
dersten einer  ganzen  Gruppe  bildete,  die  im  linken  subglottischen 
Raum  ausgebreitet  war.  Aber  auch  in  der  Tiefe  der  Trachea,  die 
sich  leicht  bis  zur  Bifur4(ation  überblicken  Hess,  sah  ich  deutlich  die 
kleinen  Tumoren,  wodurch  die  scharfe  Zeichnung  der  Tracheairinge 
zum  Teil  verwischt  war. 

Bei  der  am  28.  Oktober  vorgenommenen  direkten  Tracheoskopie 
wurde  es  deutlich,  dass  die  Anordnung  der  Tumoren  nicht  eine 
gleichmässige,  sondern  gruppenweise  war.  Links  waren  sie  in  einer 
Längsreihe,  rechts  in  der  Mitte  mehr  kreisförmig  gruppiert. 

Fall  2.  Martha  S.,  18 jähriges  Dienstmädchen,  kam  Mitte  Ok- 
tober wegen  Ozaena  im  Krankenhaus  in  meine  Behandlung.    Nase, 


*)  C.  V.  Eicken:  Die  klinische  Verwertung  der  direkten  Unter- 
suchungsmethoden der  Luftwege  und  der  oberen  Speisewege.  Arch. 
für  Laryngologie,  Bd.  XV,  Seite  404. 
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Rachen  und  Kehlkopfeingang  glichen  mehr  oder  weniger  dem  oben  be- 
schriebenen Fall. 

Da  die  indirekte  Tracheoskopie  nicht  ausführbar  war,  führte  ich 
ein  9  mm-Rohr  in  die  Trachea  ein.  Neben  grösseren  Borken  sah  man 
zahlreiche  Eiterflöckchen  auf  der  Schleimhaut  der  Trachea  kleben. 
Sie  Hessen  sich  mit  einem  Wattetupfer  leicht  abstreifen  und  ver- 
breiteten den  charakteristischen  O^enageruch.  Ausserdem  konnte 
noch  folgendes  festgestellt  werden: 

Die  Schleimhaut  zeigt  einen  leicht  rotbraunen  Parbenton.  Die 
Zeichnung  der  Tracheairinge  ist  undeutlich,  die  Schleimhautoberfläche 
ist  rauh,  wie  mit  feineren  und  gröberen  Ziegelmehlkörnern  bestreut. 
Nach  der  Bifurkation  hin  wird  die  Schleimhaut  normal.  Da  die  Pa- 
tientin durch  die  Untersuchung  in  keiner  Weise  belästigt  wird,  so 
ist  dieselbe  wiederholt  vorgenommen  worden,  jedesmal  mit  dem- 
selben Resultat. 

E  p  i  k  r  i  s  e:  Es  ist  für  mich  gar  nicht  zweifelhaft,  dass  die 
eben  geschilderten  Veränderungen  der  Trachealschleimhaut 
mit  dem  Ozänaprozess  in  Zusaimnenhang  stehen.  Wissen  wir 
doch,  welch  tiefgreifende  Umwandlungen  sich  an  Schleimhaut 
und  Knochen  der  Nase  vollziehen  —  warum  soll  die  Trachea 
in  ihren  verschiedenen  Qewebsschichten  unberührt  bleiben, 
wenn  sich  die  Krankheit  bis  zu  ihr  ausdehnt! 

Im  Falle  KiHians  ist  in  der  Anamnese  en\ähnt,  dass 
Ozäna  seit  Kindheit  bestand,  ohne  dass  weiterhin  in  der  Be- 
schreibung desselben  ausdrücklich  auf  einen  ätiologischen  Zu- 
sammenhang hingewiesen  wurde.  Weiterhin  finde  ich  noch 
eine  wichtige  Notiz  in  dem  grossen  Werk  von  Hermann 
V.  Schrötter  »^Klinik  der  Bronchoskopie",  Seite  183.  Von 
einem  18jährigen  ozänakranken  Mädchen  berichtet  er:  „Wäh- 
rend die  Schleimhaut  der  Trachea  allenthalben  von  teils  feuch- 
ten, teils  bereits  eingetrockneten  Borken  bedeckt,  blasse  Fär- 
bung zeigte,  und  unregelmässige  Höckerchen  er- 
J^ennen  Hess,  bot  die  Bifurkation  keine  Veränderungen  und 
^^sass  ihren  normalen  Glanz." 

Mein  erster  Fall,  der  dem  K  i  1 1  i  a  n  sehen  gleicht,  befindet 

sich  wie  dieser  in  den  dreissiger  Jahren;  mein  zweiter,  der  dem 

}^'  Schrötter  sehen  näher  steht,  ist  wie  dieser  18  Jahre  alt. 

^^ss   beide  BiWer  mir  verschiedene  Entwicklungsstadien  ein 

ü/Kl  <iesselben  pathologischen  Prozesses  darstellen,  halte  ich 

^r  Wahrscheinlich.    Um  zur  Sicherheit  zu  gelangen,  bedarf  es 

^^^h    weiterer  Bestätigung. 

.  F^akch  wäre  der  Schluss,  dass  nun  bei  jeder  Ozäna  und  bei 
^.^J  i  ebiger  Dauer  derselben  Veränderungen  an  der  Trachea 
^*^h  finden  müssten. 

IQ  T  ^^  ^inc^  Buche '),  das  Leopold  v.  Schrötter  vor 
J^^'^hren  über  die  Krankheiten  der  Trachea  herausgegeben  hat, 

*)  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Luftröhre,  Wien  1896. 
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finden  sich  Seite  42  einige  vortreffliche  Abbildungen  der  sel- 
tenen Krankheit.  Ich  gebe  ihnen  dieselben  herum.  Ausserdem 
besitze  ich  durch  die  Qüte  des  Herrn  Prof.  Schmorl  ein 
Präparat,  auf  dem  sie  die  beschriebenen  Höckerchen  sehr  gut 
sehen  können.  Ich  gebe  Ihn^n  dasselbe  ebenfalls  herum.  Es 
stammt  von  einer  alten  Frau,  die  moribund  ins  Haus  gebracht 
wurde.    Anamnese  fehlte  gänzlich. 

Neuerdings  hat  M  o  1 1  r  e  c  h  t  *)  die  Fälle  von  Osteochon- 
drom der  Trachea  zusammengestellt.  Er  zählt  mit  seinen 
neuen  und  den  sonst  veröffentlichten  32  auf.  Der  Fall,  dessen 
Trachea  ich  Ihnen  zeigte,  war  als  No.  33  anzureihen,  mit  den 
beiden  —  zuerst  am  Lebenden  beobachteten,  dem  von  K  i  1  - 
1  i  a  n  und  dem  meinigen,  kämen  wir  auf  35. 

Ich  gehe  nun  zu  Fällen  über  mit  umschriebenen  Ver- 
änderungen der  Trachea. 

Von  den  vielen  Strumafällen,  die  ich  teils  mit  indirekter, 
teils  mit  direkter  Tracheoskopie  untersucht  habe,  will  ich  nur 
einen  herausgreifen.  Die  anderen  soHen  eimnal  im  Zusammen- 
hang beschrieben  werden. 

F a II  1  (3).  Die  38 jährige  Arbeitersfrau  Therese  B.  leidet  seit 
vielen  Jahren  an  Kropf,  der  besonders  die  rechte  Seite  des  Halses  ein- 
nimmt. Schon  vor  5  Jahren  war  ihr  vom  Arzt  die  Operation  vorge- 
schlagen worden.  Obwohl  der  Hals  äusserlich  nicht  wesentlich 
dicker  geworden  ist,  haben  sich  in  letzter  Zeit  die  Atembeschwerden 
sehr  gesteigert.    Besonders  nachts  treten  Erstickungsanfälle  auf. 

Befund:  grosse,  sehr  elend  aussehende,  massig  genährte  Frau. 
Der  rechte  Schilddrüsenlappen  beträchtlich  vergrössert. 

Pat.  spricht  heiser,  es  besteht  in-  und  exspiratorischer  Stridor. 

Laryngoskopischer  Befund:  Rachen,  Epiglottis,  Kehlkopfeingang 
stark  anämisch.  Epiglottis  nach  links  verdrängt.  Stimmbänder  gut 
beweglich.    Die  indirekte  Tracheoskopie  führt  zu  keinem  Ziel. 

Nach  gründlicher  Kokainisierung  gelingt  es  einen  9mm-Tubus 
einzuführen.  Es  ergibt  sich  folgendes:  In  kurzem  Abstand  von  der 
Glottis  ist  die  Trachea  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  verengt,  bis  auf 
etwa  8  mm  —  also  eine  sagittal  gestellte  Säbelscheidentrachea.  In  der 
Tiefe  von  16  cm  springt  ein  Tumor  von  Pflaumengrösse  breit- 
basig  von  der  Hinterwand  vor.  Die  Schleimhaut  darüber  ist 
von  normaler  Beschaffenheit.  Die  Konsistenz  des  Tumors  erweist 
sich  bei  der  Sondenberührung  als  ziemlich  derb. 

Kropfoperation  am  16.  September  1906  durch  Med.-Rat  Lind- 
ner, dessen  Qüte  ich  den  Fall  verdanke. 

Sehr  blutreiche,  nach  allen  Seiten  fest  verwachsene  Struma, 
sarkomatös  entartet,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte. 
Der  rechte  Rekurrens  konnte  nicht  geschont  werden. 

Am  20.  November  konnte  folgender  Befund  erhoben  werden: 
Pat.  hat  sich  auffällig  erholt,  an  Körpergewicht  zugenommen.  Stridor 
wie  Atemnot  sind  verschwunden.  Sie  ist  seit  der  Operation  zweimal 
tracheoskopiert  worden.     Die  Trachea  ist  viel  weiter.    Der  Tumor 


')  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  6,  Heft  4. 
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an  der  Hinterwand  hat  seine  Form  verändert,  die  Basis  ist  viel  breiter, 
die  Höhe  kaum  noch  das  Viertel  vom  ersten  Male. 

Epikrise:  Die  Säbelscheidentrachea,  wie  sie  bei  der  ersten 
Untersuchung:  festgestellt  wurde,  gab  keine  Veranlassung,  an  Struma 
maligna  zu  denken.  Sie  bot  nichts  abweichendes  von  dem  Befund, 
wie  ich  ihn  bei  zahlreichen  anderen  Strumen  erhoben  hatte.*) 

Den  von  der  Hinterwand  vorspringenden  Tumor  erklärte  ich 
mir  zunächst  so  zu  stände  gekommen,  dass  ein  kleines  versprengtes 
Stuck  Strumagewebe  die  knorpelfreie,  nachgiebige  Hinterwand  vor- 
buchtet, die,  wie  schon  Schrötter  beschrieben  und  ich  wiederholt 
bestätigen  konnte,  sich  bereits  bei  stärkeren  Hustenstössen  tief  in  die 
Trachea  herein  vorwölben  kann. 

Als  nach  der  Operation  die  mikroskopische  Diagnose  Sarkom  ge- 
stellt worden  war,  hielt  ich  es  für  wahrscheinlicher,  dass  der  Tumor 
nichts  weiter  als  die  durch  die  Trachea  durchwachsende  Neubil- 
dung sei. 

Der  weitere  Verlauf  gab  aber  mehr  der  ersteren  Auffassung  recht. 
Nachdem  durch  Entfermmg  eines  grossen  Stückes  Struma  Platz  ge- 
schaffen war,  sind  nicht  nur  die  Knorpelringe  der  Trachea  nahezu  in 
ihre  alte  Form  zurückgefedert,  sondern  es  ist  auch  der  vermutete 
kleine  Tumor  wieder  mehr  von  der  Hinterwand  abgerückt  und  so 
deren  Einbuchtung  geringer  geworden. 

Die  Kranke  bleibt  in  Beobachtung.  Es  wird  sehr  von  Interesse 
sein  das  weitere  Verhalten  des  Tumors  zu  beobachten. 

Der  Fall  hat  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  von  K  i  1 1  i  a  n  be- 
handelten (No.  48  der  E  i  k  e  n  sehen  Publikation). 

Der  folgende  Fall  bietet  eine  Stenose  an  einer  sehr  tiefen  Stelle 
der  Trachea,  kurz  oberhalb  der  Bifurkation. 

F  a  1 1  2  (4).  Hermann  M.,  21  jähriger  Dienstknecht.  Aufnahme  5. 
XII.  06. 

Anamnese:  Nichts  von  Tuberkulose  in  der  Familie.  Abge- 
sehen von  Masern  in  frühester  Kindheit  war  Pat.  gesund  bis  Mitte 
November.  Da  stellte  sich  allmählich  Atemnot  ein,  die  erst  in  den 
letzten  14  Tagen  heftiger  wurde.  Sie  war  besonders  stark,  wenn 
sich  Fat.  abends  ins  Bett  legte. 

Befund:  Kleiner,  schlecht  genährter,  blasser  Mann  von  leicht 
infantilem  Habitus,  ängstlichem  Qesichtsausdruck.  Thorax:  auffallend 
rassförmig.  Umfang  bei  tiefstem  Inspirium  87,  bei  stärkstem  Ex- 
sp/rium  86  cm. 

Die  Differenz  beträgt  also  nur  1  cm.    Die  Atmung  von  selten 

^es  Zwerchfells  ist  auffallend  stark.    Lungengrenzen  nach  unten  er- 

j»'eitert.     Herzdämpfung  sehr  klein.     Atmungsgeräusch    der    Lunge 

^^rch  den  lauten  in-  und  exspiratorischen  Stridor  verdeckt. 

A  .  Am  Hals  und  den  Supraklavikulargruben  keine  Drüsen,  in  beiden 

^cfiselhöhlen  zahlreiche,  harte  Drüsen  bis  zu  Bohnengrösse  fühlbar. 

°^i  der  mikroskopischen  Untersuchung  einer  exstirpierten  findet  sich 

infache  Hyperplasie.    Mikroskopisch:  normaler  Blutbefund. 

^v      Oer  Kehlkopf  ist  ohne  Besonderheiten.    Die  indirekte  Tracheo- 

Jj?P^^  gelingt  nicht.    Nach  Kokainisieren  kann  man  mit  Leichtigkeit 

^  ^inen  9-mm-Tubus  einführen,  später  einen  ovalenTubus  15/10  mm. 

j       ^Vährend  die  Trachea  in  den  oberen  Teilen  einen  normalen  Ein- 

^^«^    macht,  findet  sich  unweit  der  Bifurkation  22V2  cm  von  der 


*)  Vergl.  hierzu  v.  E  i  c  k  e  n  l.  c.  Seite  404. 
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oberen  Zahnreihe  entfernt  eine  schlitzförmise  Verengerung.  Der 
Schlitz  steht  in  sagittaler  Richtung  und  ist  etwa  4  mm  breit.  Die 
Schlehnhauit  ist  an  dieser  Steile  röter,  als  in  der  übrigen  Tnachea. 
Die  Bifurkation  kann  man  auf  kurze  Zeit  durch  den  Schlitz  hin- 
durch erkennen,  sie  macht  einen  normalen  Eindruck,  dann  quHU 
aber  Schleim  aus  den  Bronchien  und  verhindert  weitere  Beobachtung. 

Von  der  Untersuchung  fühlte  sich  Pat.  etwas  angegriffen,  die 
Atemnot  war  aber  danach  auf  Tage  hinaus  gebessert. 

Am  8.  XII.  wurde  eine  zweite  Untersuchung  vorgenommen, 
um  näheren  Aufschluss  über  die  Gegend  der  Bifurkation  zu  be- 
kommen. Die  Einführung  des  grossen  Rohres  15/10  mm  gelang  ohne 
Schwierigkeit.  Beim  Kokainisieren  der  verengten  Stelle  trat  auf  der 
rechten  Seite  eine  Blutung  ein  —  durch  den  Ring  des  Tamponhalters. 
Bei  lebhafter  Atmung  sah  man  auch  gleich  darauf  ein  Qewebsstfick- 
chen  an  dieser  Stelle  flottieren.  Ich  konnte  diesen  Vorgang  einer 
Reihe  von  Kollegen  demonstrieren.. 

In  der  Erwägung,  dass  durch  dieses  losgerissene  Stückchen 
Schleimhaut  die  an  sich  beengte  Atmung  noch  mehr  gefährdet  werden 
könnte,  entfernte  ich  dasselbe  glatt  mit  dem  Doppellöffel. 

Die  ganze  Prozedur  hatte  den  Pat.  etwas  angegriffen,  er  musste 
einige  Tage  zu  Bett  liegen.  Die  Temperatur  stieg  am  ersten  Abend 
auf  38.    Sonst  traten  weitere  Folgen  nicht  ein. 

Durch  Anwendung  anderer  Tupferträger  werden  sich  in  Zukunft 
ähnliche  Verletzungen,  die  ich  keineswegs  für  gleichgültig  halte,  ver- 
meiden lassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  erwähnten  Stückchens  er- 
gibt die  normalen  Elemente  der  Trachealschleimhaut,  nirgends  Pig- 
ment.    In  der  Tiefe  zeigt  sich  stärkere  Rundzelleninfiltration. 

Die  Röntgenplatte  ergibt  auffällig  deutliche  Zeichnung  der  Bron- 
chien in  der  Nähe  der  oberen  Grenze  des  Herzschattens.  Ich  komme 
darauf  noch  zurück. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  ent- 
schieden gehoben,  der  Stridor  ist  geringer.  Das  Aussehen  besser. 
Ob  lediglich  die  gute  Krankenhauspflege  daran  schuld  ist,  oder  ob  eine 
Besserung  des  örtlichen  Krankheitsprozesses  vorliegt,  das  lässt  sich 
noch  nicht  entscheiden. 

Epikrise:  Es  ist  nicht  möglich,  sich  über  die  Aetiologie  dieser 
Trachealstenose  in  bestimmter  Richtung  auszusprechen.  Die  Zahl  der 
klinisch  beobachteten  Pälle  ist  noch  sehr  gering,  noch  geringer  die 
Zahl  derer,  die  gleichzeitig  durch  Sektion  bestätigt  worden  sind. 

Das  nächstliegende  und  auch  wahrscheinlichste  von  allem  ist 
eine  tuberkulöse  Infiltration  der  peritrachealen  Lymphdrüsen. 

Das  Aussehen  des  herabgekommenen  Kranken  widerspricht  nicht 
der  Annahme.  Tuberkelbazillen  sind  bisher  zwar  nicht  beobachtet. 
Das  ist  aber  kein  Gegenbeweis. 

Ob  eine  rein  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommene  Tuber- 
kulininjektion,  die  eventuell  eine  noch  stärkere  Schwellung  der  Drüsen 
herbeiführen  könnte,  indiziert  ist,  scheint  mir  zweifelhaft  *). 

Nehmen  wir  noch  hinzu,  dass  das  Röntgenbild  auffällige  Verzwei- 
gungen in  der  Hilusgegend  zeigt,  wie  wir  sie  sonst  nur  —  entweder 


*)  Vergl.  hierzu  Fall  27  von  Schrotte r,  Fall  45  der  E i ck e n- 
schen  Publikation,  zwei  Fälle  von  Nowotny  in  der  Arbeit  über  die 
Tracheo-Broncho-Stenosen.    Arch.  f.  Laryngologie  XXXI. 
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bei  alten  Individuen  infolge  einer  Verkalkung  von  Bronchien  und 
grossen  Qefässen  finden  —  oder  bei  jugendlichen  Individuen  eben 
als  Ausdruck  geschwollener  peribronchialer 
Drüsen,  so  gewinnt  unsere  Diagnose  eine  Stütze  mehr. 

Einen  interessanten  Beitrag  „zur  klinischen  Diagnose  der  Ver- 
grösserung  intrathorakaler  Lymphdrüsen^)  hat  de  la  Camp  ge- 
liefert. Ich  gebe  Ihnen  zum  Vergleich  mit  unserem  Röntgenbild  die 
Röntgentafel  aus  seiner  Arbeit  herum. 

Ausser  der  Tuberkulose  kommen  noch  eine  Reihe  von  Erkran- 
kungen in  Frage,  die  ebenfalls  die  Stenose  bedingen  könnten. 

An  erster  Stelle  wäre  die  Lues  zu  nennen.  Es  fehlt  jeder  ana- 
mnestische Hinweis,  auch  objektiv  am  ganzen  Körper  keine  Spuren 
derselben. 

Struma  substernalis  würde  keine  so  tiefsitzende  Verengerung 
bedingen  oder  mindestens  weiter  oben  beginnen.  Maligne  Neubildung 
der  peritrachealen  Lymphdrüsen  ist  nicht  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen,  etwas  dagegen,  besonders  gegen  Lymphosarkom,  spricht 
der  normale  Blutbefund. 

Qanz  entfernt  muss  noch  an  eine  durch  Persistenz  der  Thymus 
bedingte  Stenose  gedacht  werden.  Rehn  führt  in  seinem  Vortrag 
„die  Thymusstenose  und  der  Thymustod"  ^)  den  Fall  eines  19  jährigen 
Mädchens  an,  den  schon  Astley  C  o  o  p  e  r  1832  beschrieben  hat,  wo 
eine  grosse  Thymus  4ie  Trachea  komprimiert  und  den  Tod  herbei- 
geführt hatte,  sowie  ein  junges  Mädchen  mit  Morbus  Basedowii,  das 
nach  glatter  Heilung  von  einer  Kropfoperation  an  einer  sehr  grossen 
Thymus  persistens  zugrunde  gegangen  war. 

Die  Annahme  einer  Thymus  persistens  würde  aber  allein  unter 
allen  übrigen  Diagnosen  die  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff 
abgeben. 

In  den  folgenden  2  Fällen  erweist  sich  die  Trachea  als  in- 
takt, während  die  Hauptbronchien  auffallende  Veränderungen 
zeigen. 

Wilhelm  V.,  Schulheizer,  55  Jahre  alt.  Aufnahme  29.  IX.  06,  von 
Prof.  A.  Schmidt  zugewiesen. 

Keinerlei  hereditäre  Belastung  für  Tuberkulose. 

Nachdem  einige  Wochen  vorher  Husten  mit  etwas  Auswurf  und 
Appetitlosigkeit  bestanden  hatte,  erkrankte  Pat.  Ende  August  1905  an 
fieberhafter  Lungen-  und  Rippenfellentzündung  von  16  Wochen  Dauer. 
Seitdem  ist  Atemnot  bestehen  geblieben.  Ein  längerer  Landaufenthalt 
in  diesem  Sommer  brachte  keine  Besserung.  Anfang  August  trat 
plötzlich  Heiserkeit  auf,  die  bis  jetzt  unverändert  fortbesteht. 

Pat.  klagt  über  Husten  und  Atemnot,  muss  sich  nachts  oft 
aufrichten,  um  Luft  zu  bekommen.  Auch  das  Sprechen  macht  ihm  viel 
Beschwerden. 

Befund:  Mittelgrosser,  sehr  kräftig  gebauter  Mann  von  mitt- 
lerem Ernährungszustand.  Stimme  aphonisch.  Beim  Einatmen  Ste- 
nosengeräusch, beim  Sprechen  Kurzatmigkeit.  Pupillen  gleichweit, 
reagieren,  Reflexe  normal.    Keine  Oedeme. 

Die  linke  Seite  schleppt  bei  der  Atmung  nach,  stärker  in  den 
oberen,  als  in  den  unteren  Partien.     Deutliche  Pharyngopalatinus- 


')  Medizinische  Klinik  1906,  No.  1. 

^)  XXXV.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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lähtnuns:^)  links.  Kadaversteliung  des  linken  Stimmbandes.  Epiglot- 
tis  und  linker  Aryknorpel  zeigen  beim  Beginn  des  Inspirium  deutliche 
Zuckungen. 

Hintere  rechte  Lungengrenze  12.  Rippe,  leicht  verschieblich. 
Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Töne  rein.  Keine  Aneurysmasym- 
ptome.  Puls  beschleunigt,  mittelkräftig.  Ueber  der  linken  Lungen- 
spitze leichte  Schallverkürzung.  LHU.  handbreite  Dämpfung,  über- 
haupt ist  die  ganze  linke  hintere  Lungenseite  leicht  gedämpft,  wohl 
infolge  einer  alten  Schwarte.  Keine  katarrhalischen  Geräusche. 
Leber,  Milz,  Urin  o.  B.    Linksseitiger  Leistenbruch. 

L  X.  Pat.  hustet  ziemlich  viel  rein  schleimiges  Sekret.  Mikro- 
skopisch finden  sich  grosse  Zellen,  die  Kohlepigment  enthalten.  Stel- 
lenweise findet  sich  auch  freies  Pigment. 

6.  X.  Tracheoskopie :  Im  9-mm-Rohr  erkennt  man,  dass  sich  in 
der  Gegend  der  Bifurkation  die  Trachea  von  hinten  leicht  vorwölbt. 
Daselbst  zeigt  sie  deutliche  Pulsation.  Das  Lumen  des  linken  Bron- 
chus erscheint  durch  Verbreiterung  der  Karina  verengt.  Schiebt  man 
durch  den  9-mm-Tubus  einen  5-mm-Tubus  vor,  in  den  linken  Bronchus 
hinein,  so  zeigt  sich  letzterer  in  der  Tiefe  von  30,5  cm  durch  Vor- 
buchtung  seiner  medialen  und  unteren  Wand  fast  völlig  verschlossen. 
Eine  Verfärbung  der  Schleimhaut  ist  nicht  zu  erkennen. 

30.  XI.  Pat.  klagt  seit  10  Tagen  wieder  über  Stechen  auf  der  lin- 
ken Lunge.  Man  hört  über  der  ganzen  oberen  Hälfte  der  linken 
Lunge  lautes  pleuritisches  Reiben. 

Vor  einiger  Zeit  fanden  sich  einmal  im  Sputum  massenhaft 
Charcot-Leyden sehe  Asthmakristalle. 

Wiederholte  Untersuchungen  auf  Tuberkelbazillen  negativ. 

Seit  jener  Zeit  liegt  Pat.  wieder  zu  Bett,  hat  viel  Husten  und 
Atemnot. 

Epikrise:  Fassen  wir  den  Fall  in  seinen  Hauptzügen 
zusammen,  so  ergibt  sich  folgerrdes: 

Ein  55  jähriger,  nicht  belasteter  Heizer  erkrankt  vor  •/«  Jahr 
an  linksseitiger  Lungen-  und  Rippenfellentzündung  von  4  Monaten 
Dauer.  Es  bleibt  starke  Atemnot  zurück.  Ein  Jahr  später  totale 
Heiserkeit.    Seit  2  Monaten  wieder  Pleuritis. 

Wir  finden  Gaumen-  und  Kehlkopflähmung  links,  Kompression  des 
linken  Bronchus,  herabgesetzte  Atmung  über  der  linken  Lunge. 

Das  Röntgenbild  von  dem  Kranken  ergibt  nichts,  was  für  Aneu- 
rysma oder  maligne  Neubildung  spräche  —  wohl  aber  zeigt  es  sehr 
deutliche  Zeichnung  des  Bronchialbaumes  links. 

Wie  ist  nun  das  Krankheitsbild  zustande  gekommen? 

Tuberkulöse  Pleuritis,  Lymphdrüsentuberkulose  am  linken 
Lungenhilus,  die  einerseits  zur  Kompression  des  Hauptbronchus, 
andererseits  zur  Schädigung  des  linken  Rekurrens  führt,  wäre  eine 
plausible  Erklärung  fast  aller  Erscheinungen.  Ich  kann  sie  auch 
keineswegs  ausschliessen. 

Wir  vermissen  aber  bisher  die  Tuberkelbazillen  im  Sputum,  da- 
für sind  öfter  im  Krankenhaus,  sowohl  auf  der  Abteilung  des  Herrn 
Prof.  Schmidt,  wie  später  während  meiner  Beobachtung,  freies 
Kohlepigment  und  Pigmentzellen  gefunden  worden  —  wenn  auch  nicht 


•)  Vergl.   hierzu  Max   Mann:   Ueber  Qaumenlähmung.     Zeit- 
schrift für  Ohrenheilkunde,  XLVII,  1. 
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in  solchen  Massen,  wie  es  vor  8  Tagen  Herr  Ad.  Schmidt  hier  gezeigt 
hat.  Der  Mann  ist  lerner  seit  vielen  Jahren  Heizer  —  also  der  Kohlen- 
staubinhalation ununterbrochen  ausgesetzt.  £r  ist  in  einem  Alter,  wo 
die  gewöhnliche  Lymphdrüsentuberkulose  nicht  mehr  allzuhäufig  — 
wo  aber  Anthrakose  der  Lymphdrüsen  am  Bronchialbaum,  wenigstens 
bei  uns  in  Dresden  ein  fast  regelmässiger  Befund  ist. 

Aus  der  interessanten  Arbeit  von  Riebold:  Zur  Kenntnis  der 
Anthrakose  der  bronchialen  Lymphdrüsen  und  der  Haut"),  habe  ich 
das  Durchschnittsalter  seiner  Fälle  auf  47  Jahre  ausgerechnet.  In 
einer  späteren  Arbeit  über  Oesophagusdivertikel ")  betont  Rie- 
bold selbst  die  Häufigkeit  schwerer  Veränderung  in  den  Brust- 
organen durch  anthrakotische  Lymphdrüsen  mit  zunehmendem 
Alter.^0 

Wir  wissen  von  S  c  h  m  o  r  1  aus  seinen  zahlreichen  Demon- 
strationen, sowie  aus  R  i  e  b  o  1  d  s  Arbeiten,  dass  anthrakotische 
Lymphdrüsen,  wenn  auch  in  seltenen  Pällen,  einfache,  das  heisst  nicht 
eitrige  Pleuritis  hervorrufen,  dass  sie  Bronchien  so  umwachsen  und 
zusammenpressen,  dass  ganze  Lungenlappen  luftleer  werden.  Das 
aber  trifft  für  unseren  Fall  zu. 

Dass  neben  der  Anthrakose  noch  eine  latente  Drüsentuberkulose 
einhergeht,  kann  man  natürlich  nicht  ausschliessen. 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unserem  Fall  bietet  No.  28  der 
Schrötter sehen  Kasuistik :  23 jährige  Frau  mit  hochgradiger 
Stenosierung  beider  Bronchien. 

Tuberkulose  vermutet,  nicht  bewiesen;  sowie  No.  29  desselben 
Autors:  4  jähriger  Knabe  mit  starker  Stenose  beider  Bronchien  infolge 
Verbreiterung  des  interbifurkalen  Keils.  Hier  bestand  noch  ausser- 
dem Karies  der  Wirbelsäule. 

Julius  M.,  60  Jahre  alt,  trat  am  5.  II.  06  in  meine  Behandlung. 

Pat.  war  in  seinem  Leben  nie  krank.  Er  war  40  Jahre  beim 
Fahrdienst  der  Eisenbahn  beschäftigt. 

Seit  2  Jahren  Husten  mit  wenig  schleimigem  Auswurf.  Von  da 
ab  datiert  auch  die  auffällige  Verdickung  der  Nagelglieder  der  Finger 
und  Zehen.    In  letzterer  Zeit  ist  der  Husten  viel  schlimmer  geworden. 

Befund:  Für  sein  Alter  frisch  aussehender,  gut  genährter 
Mann;  leichte  Parese  der  linken  Qaumenhälfte. 

Stimmbänder  leicht  graurot.  Ueber  den  Lungen  reiner  Klopf- 
ton, reines  lautes  Atmen. 

Das  Röntgenbild  gibt  einen  durchaus  normalen  Befund  für  die 
Brustorgane. 

Der  Hustenreiz  wird  vom  Pat.  in  die  rechte  Seite  des  Halses 
bezw.  Kehlkopfs  verlegt.  Er  hat  dort  das  Gefühl  des  Wundseins. 
Befund  daselbst  absolut  negativ. 

Leichte  Dosen  Jodkali  brachten  Anfangs  auffällige  Besserung  des 
Hustens,  so  dass  die  anfangs  gestellte  Diagnose  chronische  Bronchitis 
auch  ex  juvantibus  gesichert  schien.    Ende  März  einige  Tage  Blut- 


*)  Aus  dem  pathologischen  Institut  von  S  c  h  m  o  r  L  Disser- 
tation.   Leipzig  1903. 

")  Virchows  Archiv,  173  Bd.,  1903. 

")  In  seiner  neuesten  Arbeit,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  LXXX, 
macht  Riebold  selbst  auf  die  Bedeutung  von  Alter  und  Beruf 
aufmerksam. 
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husten,  ebenso  einige  Wochen  während  eines  Landaufenthaltes  im  Juli. 
Die  Blutungen  wiederholten  sich  später  öfter  und  halten  in  letzter  Zeit 
regelmässig  an. 

In  dem  spärlichen  Auswurf  niemals  Tuberkelbazillen.  Ein  Pall 
von  Lungenhluten  bei  einem  älteren  Herrn,  den  ich  vor  einigen  Mona- 
ten mit  Herrn  Kollegen  Koch  gesehen  hatte,  bei  dem  kein  objektiver 
Lungenbefund  vorlag  und  keine  Bazillen  gefunden  worden  waren, 
hatte  in  autopsia  seine  Erklärung  gefunden  durch  ein  h  a  1  b  w  a  1  - 
nussgrosses  Sarkom  im  rechten  Hauptbronchus.  Dieses  Er- 
lebnis veranlasste  mich,  hier  zur  Tracheoskopie  meine  Zuflucht  zu 
nehmen.  Gleich  der  erste  Versuch  fiel  sehr  günstig  aus.  Am  20.  Sep- 
tember konnte  ich  einen  9-mm-Tubus  bis  zur  Bifurkation  einführen. 
Die  Trachea  sowohl,  wie  die  Teilungsstelie  machten  einen  durchaus 
normalen  Eindruck.  Ein  feinerer  Tubus  wurde  noch  3  cm  tiefer  in 
den  rechten  Hauptbronchus  vorgeschoben.  Derselbe  zeigte  sich  er- 
füllt von  einem  kleinen  Tumor  von  Him.beerfarbe  und  höckeriger  Be- 
schaffenheit. 

Da  die  Untersuchung  bei  völliger  psychischer  Ruhe  des  Pat.  von 
statten  ging,  konnte  ich  den  Befund  einer  Reihe  von  anwesenden  Kol- 
legen demonstrieren. 

Pat.  fühlte  sich  auch  nachher  nicht  angegriffen  und  konnte 
y%  Stunde  später  ganz  erholt  nach  Hause  gehen. 

Am  25.  September  habe  ich  die  Untersuchung  wiederholt  und  mit 
dem  K  i  1 1  i  a  n  sehen  Doppellöffel  ein  erbsengrosses  Stück  exzidiert. 
Dasselbe  zeigte  mattrosaes  Aussehen  und  eine  höckerige  Oberfläche. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  durch  meinen  Assistenten  Dr. 
Sommer  ergab,  dass  es  sich  um  ein  Bronchialkarzinom  handelt: 
Plattenepithelien  von  verschiedener  Höhe,  in  typischen  Karzinom- 
zügen angeordnet,  dazwischen  ein  lockeres  Bindegewebe. 

Pat.  war  die  Operation  gut  bekommen;  bis  zum  Abend  massiger 
Bluthusten.  Am  4.  November  konnte  ich  das  Operationsresultat  mit 
dem  Auge  kontrollieren.  An  Stelle  des  Tumors  zeigte  sich  eine  rote 
Stelle,  wie  ein  kleines  Blütenknöspchen  aussehend. 

Prof.  P  ä  s  s  l  e  r,  der  der  Bronchoskopie  beigewohnt  hatte,  hat 
nochmal  eine  genaue  Untersuchung  der  Lunge  vorgenommen.  Ausser 
einer  weniger  deutlichen  Verschiebbarkeit  des  rechten  unteren  Lun- 
genrandes und  leicht  abgeschwächter  Atmung  gegen  links,  konnte 
er  nichts  feststellen  . 

Nach  der  kleinen  Operation  hatte  der  Bluthusten  ganz  aufgehört, 
der  Hustenreiz  war  vermindert.  Bald  aber  kehrten  die  alten  Be- 
schwerden zurück. 

Nachts  geht  es  dem  Pat.  relativ  gut.  Hat  er  einmal  die  rich- 
tige Lage  gefunden  —  er  kann  nur  auf  der  gesunden,  linken  Seite 
liegen  —  dann  schläft  er  stundenlang  ganz-  ruhig.  Der  geringste 
Lagewechsel  löst  einen  heftigen  Hustenanfall  aus. 

Am  "17.  September  wollte  ich  wieder  ein  Stück  exzidieren,  da  die 
Beschwerden  sehr  gross  waren.  Es  gelang  auch,  den  9mra-Tubus 
gut  einzuführen.  Als  aber  das  schwächere  Rohr  gegen  den  Bronchus 
vorgeschoben  wurde,  kam  es  wahrscheinlich  zu  einer  leichten  Läsion 
des  Tumors,  der  mittlerweile  seine  frühere  Grösse  wieder  erreicht 
hatte.  Es  trat  eine  Blutung  ein,  die  weder  durch  Adrenalin,  noch 
Tamponade  so  zu  stillen  war,  dass  zur  Exzision  genügende  Ueber- 
sicht  vorhanden  war.  Die  Absicht  musste  also  an  diesem  Tage  auf- 
gegeben werden.    Der  grosse  9  mm-Tubus  hat  an  diesem  Tage  über 
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20  Minuten  in  der  Trachea  gesteckt,  ohne   dass  wesentliche   Be- 
schwerden hervorgerufen  wurden. 

Am  16.  Dezember  wurde  wieder  ein  erbsengrosses  Stück  bei 
völliger  Ruhe  des  Pat.  exzidiert,  ohne  dass  vorher  ein  Tröpfchen 
Blut  geflossen  wäre.  Abgesehen  von  geringer  Nachblutung  wurde 
der  Eingriff  wiederum  ganz  gut  vertragen. 

Epikrise:  Bevor  ich  auf  die  Eigentümlichkeiten  des 
Falles  eingehe,  möchte  ich  kurz  die  Literatur  über  den  Gegen- 
stand besprechen: 

Als  erster  hat  sich  K  i  1 1  i  a  n  um  die  endoskopische  Diagnose  des 
Lungenkarzinom  bemüht  (vgl.  die  Arbeit  von  v.  Eicken). 

Am  eingehendsten  hat  sich  Schroetter  mit  der  endoskopi- 
schen Diagnose  des  Bronchialkarzinoms  beschäftigt. 

Schrötter  bringt  in  seinem  grossen  Werke  4  Fälle  eigener 
Beobachtung.  Fall  50  hat  er  auf  der  letzten  Laryngologenversamm- 
lung  zu  Heidelberg  besprochen  und  dort  die  sehr  interessanten  mikro- 
skopischen Präparat«  von  einer  in  vivo  gemachten  Probeexzision 
demonstriert. 

Bei  zweien  dieser  angeführten  Karzinomfälle  ist  auffallend 
das  jugendliche  Alter  und  der  rapide  Verlauf.  Alle  5,  wie  auch 
der  meinige  betreffen  männliche  Individuen.  Der  klinische  Be- 
fund, wie  dessen  Ergänzung  durch  die  Röntgenaufnahmen  ist 
bei  allen  5  so  prägnant,  dass  auch  ohne  die  Endoskopie  die 
Diagnose  Lungenkarzinom  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen 
gewesen  wäre.  Aber  in  dreien  davon  ist  durch  dieselbe  diese 
Wahrscheinlichkeit  erhöht,  bei  zweien  durch  die  Probeexzision 
zur  vollen  Sicherheit  erhoben  worden. 

Was  meinen  Fall  so  weit  von  den  übrigen  trennt  —  ist 
das  Fehlen  aller  objektiven  Symptome.  (Sie  können  sich  davon 
selbst  überzeugen.) 

Dass  hier  ausschliesslich  die  Endoskopie  zur  absolut  siche- 
ren Diagnose  geführt  hat,  lässt  ihren  Wert  im  hellsten  Lichte 
erscheinen. 

Ob  bei  meinem  Kranken  der  Beginn  des  Karzinoms  2  vdle 
Jahre  zurückliegt,  das  möchte  ich  gerade  aus  dem  Grunde  be- 
zweifeln, dass  der  klinische  Befund  heute  noch  so  gering  ist. 
Mir  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  der  Husten  der  ersten  Jahre 
—  ganz  allgemein  ausgedrückt  —  nur  auf  einen  chronischen 
Lungenprozess  zurückzuführen  ist.  Derselbe  ist  noch  dadurch 
charakterisiert,  dass  er  Widerstände  im  Lungenkreislauf  ge- 
schaffen, die  unter  anderem  zur  Bildung  der  Trommelschlägel- 
finger geführt  haben. 

Berücksichtigt  man  aber  weiter,  dass  Patient  40  Jahre  im 
Eisenbahnfahrdienst  beschäftigt  war,  bei  dem  die  Verunreini- 
gung der  Atmungsiuft  durch  Staub  und  Kohle  so  stark  ist,  wie 
bei  kaum  einem  zweiten  Beruf,  so  wird  der  Schluss  berechtigt 
sein,  dass  möglicherweise  eine  Anthrakose  der  peritrachealen 
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und  peribronchialen  Lymphdrüsen  vorUegt,  auf  deren  Boden 
sich  zu  irgend  einer  Zeit  das  Karzinom  entwickelt  hat. 
Auch  bei  dem  oben  kurz  erwähnten  Fall  von  Bronchialsarkom 
war  der  Zusammenhang  mit  Antiirakose  zweifellos. 

M.  H.!  Es  ist  Neuland  der  Diagnostik,  wohin  ich  Sie  ge- 
führt habe. 

Ein  feinsinniger  und  kühner  Pionier  hat  uns  gelehrt,  dorthin, 
wo  sonst  nur  das  Auge  des  Pathologen  drang  —  im  Lebenden 
in  wenig  Minuten  einen  Tunnel  zu  führen,  über  den  wir  dank 
unserer  vollkommenen  Beleuchtungstechnik  Tageshelle  ver- 
breiten können.  Aber  nicht  nur  das  Auge  dringt  in  jene  ent- 
legenen Regionen.  Im  Schutz  der  starren  Tunnelwände  können 
wir  Sonden  und  Zangen  einführen,  sondieren  und  operieren. 

Es  würde  mich  freuen,  wenn  es  mir  durch  meine  Aus- 
führungen gelungen  wäre,  Sie  zu  überzeugen  von  der  hohen 
klinischen  Bedeutung  der  Ki manschen  Endoskopie! 

Diskussion:  Herr  Panse  zeigt  einige  kleine  ausgehustete 
Kaikiconkremente  aus  den  Bronchien.  Mittels  des  Endoskops  hat  er 
bei  einem  Kinde  einen  Fremdkörper  aus  der  Trachea  entfernt.  Bei 
einer  Frau,  die  an  hochgradiger  Atemnot  litt,  fand  er  nahe  der  Bifur- 
kation  einen  komprimierenden  Tumor,  der  sich  als  Aneurysma  des 
Aortenbogens  erwies.  Mittels  eines  eingeführten  Qummirohres  wur- 
den die  Atembeschwerden  vorübergehend  gelindert,  Patientin  ging 
aber  bald  an  Perforation  des  Aneurysmas  zugrunde. 

Herr  B  u  r  d  a  c  h  berichtet  über  eine  alte  Frau,  in  deren  linker 
Sternoklavikulargrube  sich  eine  Fistel  befand,  aus  der  sich  schwärz- 
liches Sekret  entleerte.  Die  von  Herrn  Schmorl  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  Kohiepigment 
handelte. 

Herr  Wiebe  hat  das  Bronchoskop  mit  Erfolg  in  2  Fällen  von 
Stenose  nach  Intubation  zur  Einführung  eines  biegsamen  Harnröhren- 
bougies  verwandt.    In  beiden  Fällen  wurden  die  Stenosen  beseitigt. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  empfiehlt  für  ausgiebige  und  lang  dauernde 
Anästhesien  in  den  Luftwegen  die  von  Kocher  bezw.  Stein  vor- 
geschlagene dünne  Antipyrin-Kokain-Suprarenin-Lösung,  mit  der  er 
sehr  gute  Erfahrungen  gemacht  hat. 

Herr  M.  Mann  hat  früher  abwechselnd  Antipyrin  und  Kokain 
gebraucht  und  ist  damit  nicht  zufrieden  gewesen.  Er  wendet  bei 
seinen  bronchoskopischen  Untersuchungen,  da  die  Anästhesie  eine 
vollständige  sein  muss,  20— 30proz.  Kokain  an  und  hat  nie  irgend 
eine  Schädigung  davon  gesehen.  Das  von  Herrn  F.  Haenel  vor- 
geschlagene Kocher  sehe  Verfahren  will  er  versuchen.  Zum 
Schluss  steUt  Herr  Mann  2  in  seinem  Vortrag  besprochene  Patien- 
ten vor. 
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XIV.  Sitzung  vom  26.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  H a  e  n  e  1. 

Wahl.  Gewählt  die  Herren  Oehmichen,  Ehren- 
freund,  Jesionek  und  Angermann. 

Antrag  des  Vorstandes  auf  Abänderung  der  Satzungen. 

In  §  37  soll  hinter  dem  ersten  Absatz  folgendes  eingeschaltet 
werden:  1.  Die  Dauer  eines  Vortrages  soll  in  der  Regel 
y*  Stunden  nicht  überschreiten  und  2.  das  Vorlesen  bereits  ver- 
öffentlichter Arbeiten  ist  unstatthaft. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  begründet  beide  Anträge,  indem  er  bei 
Punkt  1  unter  anderem  ausführt,  dass  bei  besonders  inter- 
essanten und  breit  angelegten  Themen  selbstverständlich  Aus- 
nahmen gestattet  sind  und  dass  unter  Punkt  2  nur  das  wört- 
liche Vorlesen,  nicht  freier  Vortrag  über  das  bereits  bearbeitete 
Thema  gemeint  ist.  Während  der  1.  Antrag  ohne  Debatte 
einstimmig  angenommen  wird,  bemerkt  Herr  H  e  y  m  a  n  n 
beim  2.,  dass  in  kurzer  Zeit  bereits  zwei  Satzungsänderungen, 
die  die  Geschäftsordnung  betreffen,  vorgenommen  sind  und 
stellt  zur  Erwägung,  dass  bei  der  nächsten  statutenmässigen 
Satzungsprüfung  die  Geschäftsordnung  von  den  Satzungen  zu 
trennen  ist. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  erklärt,  dass  diese  Ansicht  vollkommen 
der  des  Vorstandes  entspricht,  da  aber  bis  jetzt  eine  derartige 
Trennung  nicht  besteht,  musste  der  Vorstand  für  jetzt  den  ge- 
wählten Weg  beschreiten.  Bei  der  nächsten  Durchsicht  der 
Satzungen  werde  man  auf  den  Antrag  des  Herrn  H  e  y  m  a  n  n 
zurückkommen. 

Auch  der  2.  Antrag  des  Vorstandes  wird  einstimmig  an- 
genommen. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  berichtet  über  die  Frage  des  Sitzungs- 
saales. Er  stellt  fest,  dass  zurzeit  eine  befriedigende  Lösung 
noch  nicht  gefunden  ist.  Am  besten  wäre  es  ja,  wenn  die  Ge- 
sellschaft mit  dem  AerztHchen  Bezirksverein  gemeinsam  vor- 
gehen könnte,  aber  dem  Bau  in  der  Feldgasse  stellen  sich  immer 
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neue  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  so  dass  sich  zurzeit  noch 
nichts  Bestimmtes  hierüber  sagen  lasse.  Weiter  geht  er  auf 
andere  in  Frage  kommende  Lokalitäten  näher  ein:  Hochschul- 
säle. Schulsäle,  Saal  der  landeskirchlichen  Gemeinschaft,  Haus 
der  Kunstgenossenschaft,  eventuell  altes  Ständehaus,  jetziger 
Stadtverordnetensaal.  Genauere  Erkundigungen  sind  über  den 
Saal  der  landeskirchlichen  Gemeinschaft  und  über  die  dem- 
nächst zu  erbauenden  Räume  der  Kunstgenossenschaft  ein- 
gezogen worden.  Irgend  welche  Vorschläge  im  einzelnen  will 
Herr  F.  H  a  e  n  e  1  noch  nicht  machen,  er  will  der  Gesellschaft 
nur  über  diese  Frage  berichten  und  schlägt  vor,  durch  den  Vor- 
stand unter  Kooptation  geeigneter  Mitglieder  aus  der  Gesell- 
schaft diese  Angelegenheit  noch  weiter  eingehend  bearbeiten 
zu  lassen  und  verspricht,  wenn  sich  die  Gelegenheit  bietet, 
wiederum  hierauf  zurückzukommen. 

Herr  Wiebe:  Bericht  über  den  Bibliothekzu wachs  im 
Jahre  1906. 

Herr  Gaiewsliy:  Demonstration. 

a)  MlUen  und  Komedonen  bei  Neugeborenen. 

b)  Generalisierte  Valczine.  Es  handelt  sich  um  die  Uebertragung 
von  Vakzine  vom  geimpften  Kind  auf  das  %  jährige  Schwesterchen 
desselben.  Das  Kind  hatte  vorher  an  universellem  Ekzem  gelitten, 
auf  diesem  Boden  war  die  Uebertragung  leicht  vor  sich  gegangen. 

Diskussion:  Herr  Chalybäus:  Nach  der  Kranken- 
geschichte und  den  vorgezeigten  Moulagen  stellt  der  Fall  keine  sekun- 
däre Vakzine  —  d.  h.  durch  örtliche  Uebertragung  von  den  primären 
Impfpusteln  auf  andere  durch  Kratzen  oder  sonst  verwundete  Haut- 
stellen übertragene  Vakzine  und  dadurch  hervorgerufene  Pusteln  — 
dar,  sondern  eine  generalisierte  Vakzine,  d.  h.  multiple  Vakzine- 
pusteln, die  auf  dem  Lymphgefäss-  und  Blutbahnwege  von  innen 
durch  Uebertragung  des  Vakzinekeims  erzeugt  worden  sind.  Hier- 
für spricht  die  gleichzeitige  allgemeine,  nicht  nach  und  nach  auf- 
tretende und  sich  verbreitende  Erscheinungsweise  des  Exanthems 
und  das  Auftreten  erst  am  12.  Tage  nach  der  erfolgreichen  Impfung, 
an  welchem  die  Haut  gegen  neue  örtliche  Infektion  bereits  immun  zu 
sein  pflegt.  Pälle  solcher  generalisierter  Vakzine  sind  nicht  allzu 
selten  sicher  beobachtet  worden;  sie  stellen  gewissermassen  einen 
Rückschlag  der  Vakzine  nach  der  Variola  zu  dar. 

Herr  Qme  in  er  hat  die  kleinen  Nasenstippchen  bei  Neugeborenen 
öfter  beobachtet,  er  fragt  an,  was  aus  ihnen  wird. 

Herr  Galewsky  erwidert,  dass  sie  gewöhnlich  von  selbst 
verschwinden  und  regt  an,  nachzuforschen,  bei  welchen  Kindern  sie 
vorhanden  sind  und  bei  welchen  nicht.  —  Generalisierte  Vakzine- 
bläschen an  den  Genitalien  sind  des  öfteren  für  Lues  gehalten 
worden. 

Herr  Schmorl  hat  einen  Fall  von  generalisierter  Vakzine  bei 
einem  geimpften  Kinde  seziert,  der  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
Variola  hatte,  da  sich  in  verschiedenen  inneren  Organen  —  Leber, 
Hoden,  Knochenmark  —  wie  bei  echten  Blattern  kleine  nekrotische 
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Herde  fanden.  Es  bestand  also  eine  allsemeine  Infektion,  obgleich 
alle  äusseren  Umstände  eine  Infelction  mit  Variola  vera  ausschliessen 
lassen.  Es  kann  dieser  Fall  deshalb  kaum  für  etwas  anderes  als 
für  generalisierte  Vakzine  angesehen  werden.  Perner  berichtet  Herr 
S  c  h  m  o  r  1  über  einen  Fall,  wo  ein  erwachsener  Wiedergeimpfter, 
der  8  Tage  nach  der  Impfung  ein  Bad  nahm,  an  generalisierter  Vak- 
zine der  Haut,  wenn  auch  leicht,  erkrankte. 

Herr  M.  Mann  hat  bei  einem  12  jährigen  Mädchen  eine  schwere 
Autoinvakzination  der  Genitalien  beobachtet.  Das  Urinieren  war  mit 
den  heftigsten  Schmerzen  verbunden  und  war  nur  im  Wasserbade 
einigermassen  erträglich. 

Herr  Chalybäus:  Im  Gegensatz  zur  generalisierten  Vakzine 
tritt  eine  sekundäre  Uebertragung  der  Vakzine  durch  kratzende  Hände 
von  den  Impfpusteln  z.  B.  auf  die  weiblichen  Schamteile,  die  Finger, 
das  Gesicht,  die  Augen  usf.  —  die  Autoinvakzination  —  stets  früher 
zutage,  von  der  ersten  Bildung  der  Vakzinebläschen  an  bis  zum  8. 
oder  10.  Tage  hin,  und  je  später  die  Uebertragung  stattfindet,  desto 
rudimentärer  ist  die  Ausbildung  der  sekundären  Vakzinepusteln;  zu- 
letzt entstehen  nur  noch  kleine  Knötchen. 

Herrn  G  a  n  s  e  r  ist  es  aus  dem  Vortrag  und  der  Diskussion  nicht 
ganz  klar  geworden,  ob  Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  bloss  eine  Uebertragung 
von  aussen,  von  der  Haut  her,  annimmt  oder  von  innen  her,  auf  dem 
Blut-  und  Lymphwege. 

Herr  Chalybäus  versteht  unter  generalisierter  Vakzine  die, 
die  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  bei  unverletzter  Haut  stattfindet. 

Herr  S  a  1  g  e  glaubt,  dass  die  sog.  generalisierte  Vakzine  durch 
Kontaktinfektion  auf  der  Haut  zustande  kommt  und  steht  vollkommen 
auf  dem  Boden  der  Ansicht  des  Herrn  G  a  1  e  w  s  k  y. 

Herr  Galewsky  versteht  nicht,  weshalb  die  Impfärzte  einen 
Unterschied  zwischen  generalisierter  Vakzine  und  Autoinvakzination 
machen,  da  seiner  Meinung  nach  beide  dasselbe  sind  und  beide  von 
der  Haut  aus,  die  doch  stets  mehr  oder  weniger,  wenn  auch  oft  nur 
mikroskopisch  verletzt  und  nicht  intakt  ist,  übertragen  werden.  Er 
weist  auf  Impetigo,  Furunkulose  hin,  die  auch  lange  Zeit  irrtümlich 
für  auf  dem  Blutwege  zustande  kommende  Krankheiten  gehalten 
wurden. 

Herr  Ganser  spricht  sich  gegen  die  Anschauung  der  Herren 
S  a  1  g  e  und  Galewsky  aus  und  hält  den  Beweis  nicht  für  erbracht, 
dass  die  Infektion  nicht  auch  von  innen  stattfinden  kann. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  weist  auf  seinen  oben  erwähnten  Fall  hin,  bei 
dem  die  Infektion  sicher  eine  hämatogene  war  und  hebt  hervor,  dass 
die  einzige  Schwierigkeit  bei  diesem  Fall  darin  besteht,  ob  es  sich 
wirklich  um  generalisierte  Vakzine  gehandelt  hat.  Dass  eine  Ueber- 
tragung von  aussen  her  stattfindet,  ist  auch  sicher.  Nur  die  Autopsie 
wird  aber  im  einzelnen  Fall  entscheiden  können,  auf  welchem  Wege 
sie  zustande  gekommen  ist. 

Herr  G  e  1  b  k  e  schliesst  sich  der  Auffassung  von  Hert-n  G  a  n  - 
s  e  r  an,  da  er  einen  Fall  gesehen  hat,  bei  dem  er  den  Eindruck  hatte, 
als  ob  die  Weiterverbreitung  von  innen  her  stattgefunden  hat. 

Herr  S  a  1  g  e :  Der  Fall  des  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  beweist  nur, 
dass  bei  grosser  Ausdehnung  der  Vakzineerruption  auf  der  Haut 
leichter  die  Möglichkeit  der  Erkrankung  innerer  Organe  gegeben  ist, 
als  wenn  sich  jene  in  den  gewöhnlichen  Grenzen  hält. 
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Herr  Chalybäus:  Wenn  der  Vortragende  meint,  es  gebe  keine 
„anormale",  d.  h.  gegenüber  der  Valczine  widerstandsfähige  Haut  so 
spricht  dagegen  die  alltägliche  Erfahrung,  dass  bei  der  Impfung  auf 
den  Oberarm  Vakzinepusteln,  auch  wenn  die  Lymphe  mit  der  Fläche 
des  Impfinstruments  weithin  über  die  Oberfläche  des  Arms  eingerieben 
wird,  doch  stets  nur  auf  den  Schnittwunden  entstehen. 

Herr  Salge  hält  eine  Einigung  nicht  eher  für  möglich,  als  bis 
das  Qift  gefunden  ist.  Jetzt  müssen  beide  Ansichten  als  berechtigt 
angesehen  werden. 

Herr  Galewsky  erklärt  im  Schlusswort,  bei  seiner  Ansicht 
bleiben  zu  müssen,  der  Fall  sei  so  klar,  dass  er  nicht  einsehe,  warum 
man  an  der  externen  Uebertragung  zweifle. 

Herr  Salge:  lieber  unklare  Fieberzustande  beim  Siug- 
Uns. 

Diskussion:  Herr  Walther  H a e n e  1  spricht  sich  gegen  die 
Nasenspülung  von  vorn  und  vom  Rachen  aus,  da  die  Gefahr  der  Ohr- 
schädigung möglich  ist.  Er  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  Supra- 
renin und  der  Absaugung  von  selten  der  Nase  aus  gute  Erfolge  ge- 
sehen. Mit  der  Abtragung  der  Rachenmandel  wartet  er  bis  zur  Ge- 
sundung. 

Herr  W  i  e  b  e  hält .  die  fieberlosen  Erkrankungen  der  Nasen- 
rachenräume für  sehr  häufig,  er  glaubt,  dass  auch  die  Schnupfen, 
die  Herr  S.  erwähnt,  vielleicht  von  der  Tonsilla  pharyngea  aus- 
gehen könnten.  Bei  der  Behandlung  schliesst  er  sich  Herrn  H  a  e  n  e  1 
an  im  entzündlichen  Stadium.  Er  empfiehlt  eventuell  Einträufelungen 
von  Mentholparaffin. 

Herr  G  m  e  i  n  e  r  vergleicht  die  Erkrankung  der  Kinder  mit  der 
der  Erwachsenen. 

Herr  Pause  hält  die  Erkrankung  der  Tonsilla  pharyngea  für 
häutig  und  behandelt  mit  Höllenstein.  P.  hat  ebenfalls  diphtherische 
Membranen  in  der  Nase  mit  Höllenstein  behandelt. 

Herr  W.  Lothar  Meyer  erinnert  an  das  Liebermeister- 
sche  Verfahren  mit  Einblasung  von  Sulfur.  Sublimat,  crudum. 

Herr  Salge  dankt  im  Schlusswort  für  die  Mitteilung  thera- 
peutischer Anregungen. 
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XV.  Sitzung  vom  2.  Februar  1907. 
Vorsitzender:    Herr  F.  Haenel. 

Zum  Eintritt  meldet  sich  Herr  O.  Lambrecht.  Das 
Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Stolz ner:  Coxa  vara.    (Mit  Demonstration.) 

Diskussion:  H«rr  A.  Schanz:  Der  Orthopäde  bekommt 
die  Coxa  vara  recht  häufig?  zu  sehen  und  aus  anderen  Lebensaltern 
als  die  vorgestellten  Patienten.  Man  sieht  die  Deformität  sowohl 
in  früher  Kindheit  als  auch  nach  Aufhören  des  Wachstums  entstehen. 
Das  letztere  beweist,  dass  die  Eteformität  nicht  eine  Erkrankung  der 
Epiphysenlinie  sein  kann.  In  der  Anamnese  der  Coxa  vara  kann 
man  stets  entweder  Momente  nachweisen,  welche  geeignet  sind,  die 
Tragfähigkeit  des  Schenkelhalses  herabzusetzen,  oder  Momente, 
w-elche  geeignet  sind,  die  statische  Inanspruchnahme  desselben  zu  er- 
höhen. Hier  liegt  die  Aetiologie.  Kommt  durch  das  eine  oder  andere 
Moment  eine  Störung  des  Belastungsgleichgewichts  zustande,  so 
entsteht  unter  der  Ueberlastung  eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses, 
deren  Hauptmerkmal  bei  den  gegebenen  mechanischen  Bedingungen 
eine  Verschärfung  des  Schenkelhalswinkels  sein  muss. 

Eine  wenig  beachtete,  praktisch  besonders  wichtige  Form  ist 
die  Coxa  vara,  welche  nach  Koxitis  im  Kindesalter  entsteht.  Das  nach 
dieser  Entzündung  zurückbleibende  Hinken  ist  oftmals  hauptsächlich 
durch  die  Schenkelhalsverbiegung  bedingt.  Es  kann  vermieden  wer- 
den, wenn  man  in  der  Nachbehandlung  der  Koxitis  entsprechende 
Massnahmen  trifft. 

Die  Therapie  der  Coxa  vara  ergibt  sich  aus  der  Erklärung  ihrer 
Entstehung.  Ist  das  Belastungsmissverhältnis  noch  in  Wirkung,  so 
ist  dieses  ausser  Tätigkeit  zu  setzen;  bedingt  die  entstandene  De- 
formität erhebliche  Funktionsstörung,  so  ist  diese  zu  korrigieren. 
Zu  letzterer  hat  sich  ihm  besonders  die  liiwar-subtrochantere  Osteo- 
tomie bewährt. 

Endlich  wird  noch  eine  einfache  Manier,  leichte  Abduktions- 
beschränkungen  des  Hüftgelenkes  sichtbar  zu  machen,  demonstriert. 
Legt  man  den  Patienten  auf  den  Rücken,  lässt  man  ihn  die  Füsse 
anziehen,  so  dass  die  Knie  in  Beugestellung  kommen  und  lässt  man 
nun  die  Knie  so  weit  als  möglich  auseinander  nehmen,  so  sieht  man 
aus  dem  Vergleich  der  Beinstellung  rechts  und  links  so  geringe  Qrade 
von  Abduktionsbeschränkung,  wie  sie  bei  keinem  anderen  Unter- 
suchungsgriff deutlich  zu  machen  sind. 


—     88     — 

Herr  Stesmanit:   Zur  Behandlung  der  Schlaflosigkeit. 

Schlaflosigkeit  ist  stets  als  Teil  einer  Allgemeinerkrankung, 
nicht  als  selbständiges  Leiden  aufzufassen;  sie  kann  bei  den 
verschiedensten  Krankheiten  vorkommen,  am  häufigsten  findet 
sie  sich  bei  funktionellen  Neurosen  und  ihre  gesonderte  Be- 
sprechung erscheint  deshalb  gerechtfertigt,  weil  sie  ausser- 
ordentlich quälend  empfunden  wird.  Häufig  stehen  die  Klagen 
über  Schlafstörungen  im  Vordergrund  der  Beschwerden,  die 
den  Kranken  zum  Arzt  treiben  und  meist  handelt  es  sich  dann 
um  Erschwerung  des  Einschlafens,  Unterbrechungen  oder  zu 
kurze  Dauer  der  Nachtruhe.  Es  ist  bekannt,  dass  hierbei 
manchmal  Uebertreibungen  unterlaufen  und  dass  dann  weniger 
ein  Mangel  an  Schlaf  als  vielmehr  ungenügende  Tiefe  desselben 
vorliegt.  Andererseits  kann  es  auch  geschehen,  dass  solche 
qualitative  Veränderungen  dem  Kranken  nicht  zum  Bewusst- 
sein  kommen  und  sich  nur  in  Form  von  Kopfschmerz,  Abge- 
schlagenheit und  dergl.  am  Morgen  bemerklich  machen.  Ueber 
Träume,  die  den  Schlaf  oft  ernstlich  stören,  erhält  man,  auch 
von  solchen  Kranken,  die  sonst  zuverlässige  Mitteilungen 
machen,  manchmal  erst  dann  genauere  Angaben,  wenn  man 
ihr  Vertrauen  gewonnen  hat.  Ist  die  Art  der  Störung  bekannt, 
so  handelt  es  sich  darum,  zu  ermitteln,  welches  allgemeinere 
Leiden  ihr  zu  gründe  Hegt,  denn  nur  wenn  wir  dieses  be- 
kämpfen, können  wir  einen  dauernden  Erfolg  erwarten.  Die 
Verordnung  chemischer  Schlafmittel  führt  nur  ausnahmsweise 
zum  Ziel  und  nur  das  heftige  Drängen  der  Patienten  nach  augen- 
blickUcher  Linderung  erklärt  ihre  Beliebtheit;  sie  sollten  nur 
dann  angewandt  werden,  wenn  es  gilt,  durch  vorübergehende 
Hemmung  oder  Ausschaltung  der  Hirnrindentätigkeit  dem 
Organismus  Zeit  zur  Sammlung  neuer  Kräfte  zu  geben.  Die 
Grundlage  jeder  eigentlichen  Behandlung  muss  die  planvolle 
psychische  Beeinflussung  bilden  und  diesem  Zweck  muss  alles 
angepasst  werden,  was  mit  dem  Kranken  geschieht,  so  schon 
gleich  zuerst  die  Form  der  anamnestischen  Fragen  (erbliche 
Belastung!),  fernerhin  die  Art  der  Untersuchung  und  alle 
Aeusserungen  über  den  Befund  und  die  Prognose.  Die  Unter- 
suchung muss  so  gründlich  wie  möglich  vorgenommen  werden 
und  es  empfiehlt  sich,  über  etwa  vorhandene  organische  Stö- 
rungen nicht  ganz  zu  schweigen,  sondern  dem  Kranken  die 
nötige  Aufklärung  in  ruhiger  Form  zu  geben.  Meist  finden  sich 
ja  aber  keine  anatomischen  Veränderungen  der  Organe  und 
dann  wirkt  die  Versicherung,  dass  kein  körperliches  Leiden 
vorliegt,  um  so  beruhigender,  je  sorgfältiger  die  vorausge- 
gangene Untersuchung  war.  Liegt  keine  körperliche  Krank- 
heit vor,  die  spezielle  Vorschriften  nötig  macht,  so  wird  die 
Behandlung  der  Schlaflosigkeit  nach  den  Grundsätzen  zu  regeln 


—     89     — 

sein,  die  für  die  Behandlung  der  Nervosität  überhaupt  gelten. 
Es  ist  also  in  erster  Linie  die  Lebensweise  zu  regeln  und  auf  die 
Abstellung  unzweckmässiger  Gewohnheiten  hinzuweisen 
(übermässige  Spaziergänge,  übertriebene  Wasserkuren,  Lek- 
türe in  der  Nacht!). 

Fast  immer  wird  man  von  physikalischen  Hilfsmitteln  in 
irgend  einer  Form  Gebrauch  machen.  Klimatische  Einwir- 
kungen sind  nur  selten  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  doch 
ist  es  oft  notwendig,  den  Kranken  aus  seiner  Umgebung  zu  ent- 
fernen und  dann  eignet  sich  das  waldige  Mittelgebirge  für  ihn 
am  besten.  Wasser  wird  vorteilhaft  in  Form  des  verlängerten 
lauwarmen  Bades  oder  auch  der  feuchten  Einpackung  in  ihren 
verschiedenen  Formen  angewendet.  Ganz  hervorragend  be- 
ruhigend und  weit  günstiger  als  Spaziergänge  wirkt  das  Liegen 
in  freier  Luft.  Die  Elektrizität  spielt  heute  nicht  mehr  die  grosse 
Rolle  wie  früher,  kann  aber  mit  Nutzen  verwendet  werden; 
besonders  der  Büschelstrom  der  Influenzmaschine  wirkt  meist 
günstig,  während  der  galvanische  Strom  manchmal  unange- 
nehme Empfindungen  verursacht. 

Chemische  Mittel  sollten,  wie  schon  gesagt,  nur  ausnahms- 
weise verordnet  werden,  um  Erschöpfungszustände  zu  ver- 
hüten und  zwar  wird  man  hierbei  diejenigen  bevorzugen,  die 
von  unerwünschten  Nebenwirkungen  möglichst  frei  sind.  Man 
wird,  wenn  man  diese  Gesichtspunkte  festhält,  mit  einer  ge- 
ringen Zahl  solcher  Medikamente  auskommen,  obgleich  ja  die 
chemische  Industrie  fortgesetzt  neue  Präparate  schafft,  die  hier 
unmöglich  aufgezählt  werden  können.  Die  Euphorie  erzeugen- 
den Mittel  vermeidet  man  am  besten,  Morphium  z.  B.  sollte  nur 
zur  Stillung  von  Schmerzen  gegeben  werden;  Brom  ist  seiner 
geringen  Wirksamkeit  und  seiner  unangenehmen  Nachwirkung 
wegen  nur  selten  zu  verwenden,  dasselbe  gilt  vom  Alkohol,  der 
allerdings  den  eigentlichen  Schlafmitteln  insofern  näher  steht, 
als  er  die  Auffassung  stark  hemmt.  Chloral  zeigt  diese  hem- 
mende Wirkung  besonders  deutlich  und  ist  ein  zuverlässiges 
Schlafmittel,  macht  aber  mitunter  Herzbeschwerden.  Sulfonal, 
Trional,  Veronal  und  Proponal  wirken  im  Prinzip  gleichmässig, 
sie  erzeugen  Herabsetzung  der  Auffassung  und  Erschwerung 
der  motorischen  Leistungen.  Sulfonal  ist  allerdings  von  be- 
denklichen Nebenwirkungen  nicht  frei,  Trional  wirkt  sehr  lang- 
sam und  auf  allzu  lange  Zeit,  Veronal  und  Proponal  zeigen 
solche  Nachteile  nicht.  —  Allen  physikalischen  und  chemischen 
Mitteln  weit  überlegen  ist  die  Hypnose,  die  ganz  besonders  in 
solchen  Fällen  zum  Ziele  führt,  in  denen  es  an  der  Fähigkeit 
niangelt,  die  Gedanken  auf  einen  Punkt  zu  konzentrieren.  Hier 
empfiehlt  es  sich,  die  Kranken  zunächst  Ruheübungen  machen 
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zu  lassen,  derart,  dass  sie  —  bequem  liegend  —  versuchen, 
sämtliche  Muskeln  zu  entspannen,  der  Uebergang  zum  hyp- 
notischen und  dann  auch  zum  natürlichen  Schlaf  findet  sich 
danach  leicht.  Eine  solche  Uebungstherapie  fügt  sich  zwanglos 
der  allgemeinen  psychischen  Behandlung  ein,  deren  Ziel  es  Ist, 
die  inneren  Ursachen  seelischer  Erregung  aufzufinden  und  zu 
beseitigen  und  die  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Störungen 
herabzusetzen.  Der  Arzt  muss  hierbei  oft  zum  Erzieher 
werden,  um  dem  Kranken  die  innere  Selbständigkeit  und 
Festigkeit  wiederzugeben,  deren  er  bedarf,  um  seinen  Platz  im 
Leben  auszufüllen. 

Diskussion:  Herr  Ganser  hält  es  für  die  Pflicht  des  Arztes, 
auch  bei  diesem  als  Symptom  einer  Erkrankung:,  nicht  als  Krankheit 
selbst  aufzufassenden  Leiden  prophylaktisch  zu  wirken.  So  haben 
viele  Menschen  schlafstörende  Angewohnheiten  —  tägliches  Nach- 
denken im  Bett  über  wichtige  Angelegenheiten,  Lesen  im  Bett  u.  a.  m. 
Gegen  diese  Angewohnheiten  muss  schon  in  gesunden  Tagen  von 
Seiten  des  Arztes  vorgegangen  werden.  Bezüglich  der  Behandlung 
warnt  G.,  sich  von  den  Kranken  zu  irgend  einer  Behandlung  drängen 
zu  lassen.  Es  muss  der  ganze  Mensch,  nicht  das  Symptom  der 
Schlaflosigkeit  allein  behandelt  werden. 

Viele  Menschen  kommen  den  ganzen  Tag  nicht  zur  Ruhe.  Bei 
diesen  wirkt  ein  halbstündiger  Mittagsschlaf  oft  ausgezeichnet  für  die 
Nachtruhe.  Bei  anderen  hilft,  wenn  sie  im  Bett  nicht  einschlafen 
können,  das  Essen  irgend  einer  Kleinigkeit  oder  das  Trinken  eines 
Glases  Milch.  G.  warnt  vor  dem  dauernden  Gebrauch  von  chemischen 
Mitteln,  wozu  er  auch  den  Alkohol  rechnet,  dessen  Genuss  wegen 
der  Annehmlichkeit  leicht  zur  Züchtung  von  Trinkern  führen  kann. 
Von  den  Schlafmitteln  hält  er  das  Chloralhydrat  für  das  beste  und 
sicherste.  Ebenfalls  gut  sind  Paraldehyd,  Amylenhydrat  und  Veronal. 
Trional  ist  weniger  empfehlenswert,  das  schlechteste  ist  Sulfonal. 
Zum  Schluss  erwähnt  er  noch  die  günstige  Wirkung  eines  warmen 
Bades  vor  dem  Schlafengehen,  besonders  bei  Kindern.  Bei  Er- 
wachsenen kann  es  allerdings  bisweilen  erregend  wirken.  Kalte 
Bäder  sind  nicht  anzuwenden. 

Herr  Fiedler  hält  aus  eigener  Erfahrung  an  sich  selbst  das 
Chloral  und  Veronal  für  ganz  gute  Schlafmittel,  doch  hat  ihm  das 
erstere  oft  arges  Herzklopfen  bereitet.  Am  besten  haben  ihm  selbst 
2  Mittel  genützt:  das  Infusum  rad.  Aconiti  und  die  Tinct.  Val.  frigid, 
parat.    Alkohol  wirkt  bei  ihm  sehr  schlecht. 

Herr  H  ü  b  I  e  r  kann  die  günstige  Wirkung  von  Veronal  und 
Valeriana  durchaus  bestätigen.  Von  letzterem  hat  ihm  das  Bornyva! 
recht  gute  Dienste  geleistet.  Er  meint,  dass  die  amerikanische  wäss- 
rige  Valerianatinktur  Alkohol  enthalte. 

Herr  Fiedler  widerspricht  dem. 

Herr  Stegmann  benutzt  Valeriana  gleichfalls  als  Schlafmittel, 
besonders  bei  Frauen,  die  an  Hitzegefühl  u.  dergl.  leiden.  Nach  Chlo- 
ral hat  er  oft  Herzklopfen  beobachtet,  er  ist  deshalb  mit  diesem 
Mittel  vorsichtig  geworden.  Das  Veronal  und  Proponal  hat  er  oft 
und  mit  gutem  Erfolg.  Trional  selten  angewandt.  Sulfonal  hält  auch 
er  für  ein  schlechtes  Schlafmittel. 
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XVI.  Sitzung  vom  9.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Wahl.    Gewählt  Herr  Stahl. 

Herr  Best:  Kleine  ophthalmologisclie  Mitteilungen. 

I.  Von  den  bisher  im  Gebrauch  befindlichen  Tropffläsclichen 
empfiehlt  Vortras:ender  am  meisten  die  von  B  u  b  1  i  t  z  angegebene 
Form.  Diese  Fläschchen  haben  doppelten  Boden;  in  dem  unteren 
Abteil  befindet  sich  ein  Desinfiziens,  Sublimat  1  prom.  oder  andere, 
im  oberen  die  Alkaloidlösung.  Der  Vorteil  ist  der,  dass  man  sich  nicht 
ängstlich  in  acht  zu  nehmen  braucht,  mit  der  Pipette  die  Lider  oder 
Bindehaut  eines  Patienten  zu  berühren,  da  die  Spitze  der  Pipette 
doch  nachher  in  die  desinfizierende  Lösung  eintaucht.  Dadurch  wird 
sowohl  die  Möglichkeit  einer  Uebertragung  von  Krankheiten  beseitigt, 
als  sich  auch  die  Alkaloidlösungen  länger  halten,  ohne  zu  verschim- 
meln. In  derselben  Richtung  wirkt  auch  der  glockenförmige  Ver- 
schluss an  den  Bublitzschen  Fläschchen. 

IL  Weiter  wird  die  Anwendung  stärkerer  Vergrösserungen  in  der 
Augenheilkunde  bei  Gebrauch  des  Z ei ss seilen  Hornliautmikrosicops 
besprochen.  Sie  hat  bisher  nicht  zur  Aufstellung  neuer  Krankheits- 
typen geführt,  in  dem  Sinne,  dass  sich  durch  etwaige  neu  gefundene 
Merkmale  ein  altbekanntes  Krankheitsbild  in  verschiedene  Formen 
gespalten  hätte.  Dagegen  gelingt  es  Anfänge  von  Erkrankungen  oder 
rudimentäre  Ausbildung  angeborener  Anomalien  besser  bezw.  in 
höherem  Prozentsatz  von  Fällen  zu  beobachten.  Dies  gilt  insbeson- 
dere von  den  feinen  Beschlägen  auf  der  Hornhauthinterfläche,  von 
denen  die  pigmentbeladenen  bei  ihrer  in  der  Regel  sehr  geringen 
Grösse  sich  sonst  der  Wahrnehmung  entziehen.  Weiterhin  kann  man 
bei  Untersuchung  mit  Zeissschem  Hornhautmikroskop  feststellen, 
dass  Reste  der  Pupillenmembran  sich  weit  häufiger  finden,  als  ältere 
Statistiken  erkennen  lassen;  Brückner  sah  sie  in  30  Proz.  aller 
Patienten.  Aehnliches  lässt  sich  von  punktförmigen  angeborenen 
Linsentrübungen  sagen. 

Es  ist  bekannt,  dass  man  mit  dem  Hornhautmikroskop  die  Blut- 
bewegung in  den  Kapillaren  der  Bindehaut  erkennen  kann.  Best 
hat  dieses  Phänomen  bei  Entzündungen  des  Auges,  hauptsächlich 
Hornhauterkrankungen  genauer  untersucht  und  dabei  gefunden,  dass 
bestimmte  Beziehungen  zwischen  der  Sichtbarkeit  der  Blutbewegung 
und  dem  Stadium  der  Entzündung  bestehen.  So  lange  der  Prozess 
akut  ist  oder  noch  fortschreitet,  ist  es  ganz  unmöglich,  die  Bewegung 
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in  den  Kapillaren  zu  erkennen.  Auch  nicht  mit  den  stärksten  Ver- 
grösserungen,  da  die  Bewegung  dann  viel  zu  schnell  ist,  um  vom 
Auge  noch  genau  wahrgenommen  werden  zu  können.  Geht  aber  die 
Entzündung  zurück,  z.  B.  bei  in  Heilung  begriffenem  Ulcus  cornae, 
so  lässt  sich  an  vielen  Qefässen  das  Strömen  des  Blutes  mit  über- 
raschender Deutlichkeit  sehen.  Es  genügt  dazu  schon  24  fache  Ver- 
grösserung  (Objektiv  a»,  Okular  2).  Häufig  sieht  man  dabei  den  Blut- 
strom in  den  Kapillaren  von  Zeit  zu  Zeit  unterbrochen,  dann  wieder 
eine  kurze  Blutsäule,  dann  wieder  Zusammenfallen  der  Wandung; 
gerade  solche  Gefässe  eignen  sich  am  besten  zur  Beobachtung,  und 
es  lässt  sich  vermuten,  dass  sie  auf  dem  Wege  der  Rückbildung  sind. 
Das  Sichtbarwerden  der  Blutströmung  ist  ein 
Frühsymptom  der  Heilung  und  fällt  zeitlich  zusammen  mit 
dem  Aufhören  der  Schmerzen  des  Patienten.  Wenn  man  sich  darauf 
eingeübt  hat,  so  ist  es  als  prognostisches  Zeichen  gut  zu  verwerten. 
In  der  Regel  tritt  es  schon  etwas  früher  ein,  als  das  makroskopisch 
erkennbare  Nachlassen  der  Rötung  des  Auges,  das  wir  sonst  als 
objektives  Symptom  der  Besserung  fast  allein  verwerten  können. 
Dass  es  nicht  an  allen  Kapillaren  gleich  gut  beobachtet  werden  kann, 
wurde  schon  erwähnt.  Die  Erklärung  für  das  Phänomen  ist  eine 
naheliegende.  So  lange  die  Entzündung  akut  ist,  ist  das  Glied  heiss 
und  die  Strömung  des  Blutes  eine  sehr  rasche;  mit  dem  Nachlass  der 
Entzündung  steht  ein  viel  zu  grosses  Stromgebiet  für  die  zur  nor- 
malen Ernährung  notwendige  Blutmenge  zur  Verfügung;  die  Reduk- 
tion der  Blutzufuhr  ist  aber  die  Folge  der  Heilung  und  damit  die  lang- 
samere Stromgeschwindigkeit  durch  die  zahlreichen  neugebildeten 
und  alten  Kapillaren. 

III.  Die  Wirkungsweise  subkonjunktivaler  Injektionen  auf  die 
inneren  Gewebe  des  Auges  ist  dadurch  zum  Teil  aufgeklärt,  dass  man 
im  Kammerwasser  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  und  der  Schutz- 
körper nachwies.  Vortragender  hat  festgestellt,  dass  auch  die  Netz- 
haut einen  gänzlich  veränderten  Stoffwechsel  nach  Injektion  von 
Kochsalzlösung  unter  die  Bindehaut  erhält.  Es  wird  in  ihr  eine 
grosse  Menge  Glykogen  produziert,  während  das  nicht  injizierte 
andere  Auge  davon  frei  ist.  (Ausführlich  im  Arch.  f.  Augenheilk.  ver- 
öffentlicht.) 

Herr  Baron:  Bericht  der  zur  Beratung  der  Propaganda  des 
Stillens  ernannten  Kommission. 

Die  im  Anschluss  an  einen,  in  einer  früheren  Sitzungsperiode  ge- 
haltenen Vortrag:  „Ueber  die  praktische  Durchführung  der  natürlichen 
Säuglingsernährung"  gewählte  Kommission  hat  an  den  Aerztlichen 
Bezirksverein  Dresden-Stadt  einen  Bericht  gegeben,  der  für  eine 
Denkschrift  an  den  Rat  die  Unterlage  gebildet  hat.  In  diesem  Be- 
richt ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  ein  grosser  Teil  der  Unter- 
lassungsünden hinsichtlich  des  Stillens  auf  das  Konto  der  Hebammen 
zu  setzen  ist,  und  infolgedessen  werden  Reformen  auf  dem  Gebiete 
des  Hebammenwesens  als  einer  der  wichtigsten  Punkte  in  der  Pro- 
paganda des  Stillens  bezeichnet.  Da  nicht  allemal  mangelnde  Sorg- 
falt, sondern  vielleicht  öfters  noch  fehlendes  Verständnis  für  die 
Wichtigkeit  der  natürlichen  Ernährung  in  bezug  auf  das  Gedeihen 
des  Säuglings  ürsach-en  sind,  dass  die  Hebammen  nicht  zum  Stillen 
raten,  so  wird  empfohlen:  1.  gründlichere  Ausbildung  in  der  Säuglings- 
pflege, besonders  der  Ernährung;  2.  regelmässige,  in  gewissen  Zeiten 
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wiederkehrende  Repetitionskurse ;  3.  {genaue  Listenführung  seitens 
der  Hebammen  über  die  Ernährung  der  von  ihnen  besorfi:ten  Kinder, 
mit  spezieller  Angabe  der  Gründe  beim  Unterlassen  des  Stillens. 
Um  nun  die  Hebammen  zu  eifrigerer  Tätigkeit  anzuspornen,  erscheint 
die  amtliche  Bekanntgabe  der  Namen  besonders  tüchtiger  Hebammen 
und  die  Prämiierung  der  besten  angezeigt.  Namentlich  würden  auch 
die  Geldbelohnungen  ein  Gegengewicht  bilden  können  gegen  die 
aus  anderen  Städten  wenigstens  berichteten  Prämien  an  Hebammen 
bei  Empfehlung  von  Backhausmilch,  Soxhletapparaten  u.  dergl. 

Ein  anderer  Feil  der  Propaganda  liegt  mehr  auf  sozialmedi- 
zinischem bezw.  sozialpolitischem  Gebiete  und  umfasst  die  pekuniäre, 
nicht  als  Almosen  geltende  Unterstützung  von  solchen  bedürftigen 
Müttern,  die  bereit  sind,  ihr  Kind  selbst  an  der  Brust  zu  ernähren, 
zu  verpflegen  und  sich  der  erforderlichen  Ueberwachung  zu  unter- 
ziehen. Diese  Unterstützung  haben  wir  der  Stadtverwaltung  emp- 
fohlen, während  andere  Pläne  bezw.  Vorschläge,  wie  die  Errichtung 
von  Stiilungsheift 3n  nach  Hegarschem  Rate,  die  Ausdehnung  der 
Versicherungsuntci  Stützung  auch  auf  die  letzten  Wochen  vor  der 
Niederkunft,  die  noch  ausgedehntere  Verlängerung  der  Wöchnerinnen- 
rente, die  Bezahlung  des  Hebammendienstes  seitens  der  Kranken- 
kassen als  weitergehend  nur  angedeutet  worden  sind.  Ferner  wurde 
vorgeschlagen  Säuglings-  und  Mutterberatungsstellen  zu  schaffen,  in 
denen  unbemittelte  Frauen  vor  und  nach  der  Entbindung  Rat  und 
Auskunft  über  alle  die  Verhältnisse  des  Säuglings  und  sie  selbst 
betreffende  Ernährungsfragen  u.  dgl.  sich  erholen  können.  Daneben 
hielt  man  auch  die  Belehrung  durch  das  gedruckte  Wort  für  nötig 
und  erfolgversprechend  und  hat  deshalb  ein  Merkblatt  verf^sst,  das 
in  wenigen,  kurzen  Sätzen  die  Vorteile  der  natürlichen  Ernährung 
darlegt  und  die  notwendigen  Regeln  für  die  Abwartung  des  Säug- 
lings gibt.  Von  einer  Darstellung  der  unnatürlichen  (künstlichen) 
Ernährung  wurde  abgesehen,  da  dieselbe  individuell  zu  gestalten  ist 
und  sich  daher  Vorschriften,  die  für  eine  auch  nur  einigermassen 
grössere  Anzahl  von  Päppelkindern  als  Richtschnur  eignen  würden, 
nur  sehr  schwer  bezw.  gar  nicht  aufstellen  lassen.  Das  Merkblatt 
hat  folgenden  Wortlaut: 

I.  Die  beste,  billigste  und  einfachste  Nahrung  eines  Neugeborenen 
ist  die  Milch  seiner  Mutter.  Bei  keiner  anderen  Nahrung  gedeiht  ein 
Kind  besser  und  ist  sicherer  vor  Erkrankungen  als  bei  Muttermilch. 

II.  Auch  für  die  Mutter  hat  das  Stillen  grosse  Vorteile,  denn 
infolge  des  Saugreizes  bilden  sich  die  Unterleibsorgane  schneller 
und  vollkommener  zu  ihrer  normalen  Grösse  zurück,  und  Blutungen 
und  Unterleibserkrankungen  treten  seltener  auf.  Unwahr  dagegen 
ist  es,  dass  die  Frauen   infolge  des  Stillens  zeitiger  altern. 

III.  Jede  Mutter  hat  daher  die  Pflicht,  ihr  Kind,  wenn  irgend 
möglich,  selbst  zu  stillen.  Blutarmut,  sogen.  Nervosität,  und  ähn- 
liche Zustände  sind  im  allgemeinen  keine  Gründe  gegen  das  Stillen. 
In  allen  zweifelhaften  Fällen  befrage  man  den  Arzt.  Man  entwöhne 
das  Kind  möglichst  nicht  vor  dem  siebenten  Monate,  selbst  dann 
nicht,  wenn  die  Regel  eintritt,  und  das  Kind  während  dieser  Tage 
etwas  unruhig  sein  sollte. 

IV.  Erkrankt  das  an  der  Brust  genährte  Kind,  so  liegt  doch  nur 
ganz  selten  die  Ursache  hierzu  in  der  Brustnahrung.  Niemals  darf 
in  solchen  Fällen  ohne  ärztlichen  Rat  das  Kind  entwöhnt  werden. 
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V.  Auch  die  ausserhalb  des  Hauses  arbeitende  Mutter  soll  ihr 
Kind  die  ersten  sechs  Wochen  ausschliesslich  und  später  weniii:stens 
mehrmals  am  Tage  selbst  stillen.  Ist  vorübergehend  oder  dauernd  die 
Brustnahrung  für  den  Säugling  ausnahmsweise  nicht  ausreichend, 
so  ist  neben  der  Brust  die  Flasche  zu  reichen.  Diese  Ernährung 
mit  Brust  und  Flasche  ist  stets  besser  als  die  ausschliessliche  künst- 
liche Ernährung. 

VI.  Die  Kost  der  Stillenden  sei  nahrhaft,  reichlich  und  leicht  ver- 
daulich. Die  Stillende  darf  alles  das  essen,  was  sie  gewöhnt  ist,  was 
ihr  bekommt  und  wobei  sie  gesund  und  kräftig  bleibt.  Reichliche 
Flüssigkeitsaufnahme  (Milch,  auch  Magermilch,  Milchmehlsuppen, 
Kakao,  Warmbier  usw.)  ist  nötig;  zu  meiden  sind  jedoch  alkoholische 
Getränke  (Weine,  schwere  Biere  usw.),  denn  sie  schaden  dem  Kinde 
und  vermehren  nicht  die  Milchmenge. 

VII.  Von  Anfang  an  gewöhne  man  das  Kind  an  Ordnung.  Bei 
Tage  lege  man  es  ungefähr  alle  3  Stunden  an.  Von  etwa  10  Uhr 
abends  bis  6  Uhr  früh  bekomme  das  Kind  nichts,  denn  auch  der 
Magen  bedarf  der  Ruhe.  Die  Brüste  sollen  bei  den  einzelnen  Mahl- 
zeiten möglichst  abwechselnd  gereicht  werden.  Das  Kind  soll  in 
der  Regel  nicht  länger  als  15  Minuten  an  der  Brust  liegen. 

Niemals  gebe  man  dem  Kinde  zur  Beruhigung  einen  Lutsch, 
Schnuller  oder  Zulp,  weil  Mund-  und  Magen-Darmkrankheiten  davon 
entstehen  können. 

VIII.  Nur  in  Ausnahmefällen  darf  ein  Kind  künstlich  ernährt 
werden.  Man  befrage  zuvor  darüber  den  Arzt.  Bei  künstlicher 
Ernährung  soll  dem  Kinde  nur  gute,  frischgemolkene  Vollmilch  (keine 
Büchsenmilch,  abgerahmte  Milch,  Kindermehle  u.  dgl.)  in  richtiger 
Mischung  abgekocht  gereicht  werden. 

Bei  jeder  Art  künstlicher  Ernährung  erinnere  man  sich,  dass  sie 
nie  die  Muttermilch  voll  ersetzen  kann,  obwohl  dies  den  unverhältnis- 
mässig teuren  Kindermehlen  von  den  Fabrikanten  und  denen,  die  mit 
diesen  den  Gewinn  teilen,  fälschlicherweise  immer  wieder  nachge- 
rühmt wird. 

IX.  Bei  jeder  Erkrankung  eines  Kindes,  namentlich  bei  allen  Ver- 
dauungsstörungen (Erbrechen,  Durchfall  usw.),  befrage  man  sofort 
den  Arzt.  Insbesondere  merke  man  sich,  dass  die  Zahnung  allein 
keine  krankhaften  Erscheinungen,  wie  Krämpfe,  durchfällige  grüne 
Entleerungen  usw.,  hervorruft. 

Dieses  Merkblatt  soll  seitens  der  Standesämter  bei  jeder  An- 
meldung eines  Qeburtsfalles  ausgehändigt  und  auch  durch  die  He- 
bammen in  den  betr.  Familien  verteilt  werden. 

Endlich  wurde  noch  angeregt,  gelegentlich  der  Volkszählung  eine 
Statistik  darüber  aufzunehmen,  wie  viele  der  im  ersten  Lebensjahre 
stehenden  Kinder  am  Zähltage  noch  gestillt  werden.  Bisher  fehlen 
für  Dresden  Zahlen,  die  ein  einigermassen  richtiges  Bild  über  den 
Umfang  des  Stillens  geben  und  doch  ist  die  Kenntnis  solcher  Zahlen 
für  die  weitere  Behandlung  durchaus  nötig. 

Der  Erfolg  der  Eingabe  ist  nun  folgender  gewesen.  Das  Merk- 
blatt ist  akzeptiert  worden  und  wird  seitens  der  betr.  Stellen,  wenn 
auch  leider  noch  nicht  regelmässig  verteilt.  In  dem  in  städtische 
Verwaltung  übergegangenen  Säuglingsheim  ist  vor  kurzem  die  erste 
Säuglingsfürsorgestelle  eröffnet  worden.  Die  auf  das  Hebammen- 
wesen und  die  Unterstützung  der  Stillenden  bezüglichen  Vorschläge 
sind   zur   Weiterberatung  dem   sogen,   städtischen   Qesundheitsaus- 
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Schusse  überwiesen  worden  und  harren  dort  einer  späteren  Wieder- 
beratung.  [>er  letzte  Vorschlag,  betr.  die  PeststellunK  des  UmfanKcs 
des  Stillgeschäftes  ist  abgelehnt  worden,  angeblich  weil  die  Be- 
antwortung bezw.  Bearbeitung  dieser  einen  Frage  das  Zählgeschüft 
zu  sehr  erschwert  und  weil  seitens  der  Hebammen  bereits  darüber 
Buch  geführt  wird.  Da  jedoch  die  Aufzeichnungen  der  Hebammen 
sich  günstigsten  Falles  nur  über  die  ersten  6  Wochen  erstrecken, 
so  ergeben  diese  ein  falsches,  wenigstens  nicht  für  die  ganze  Frage 
des  Stillens  zutreffendes  Bild.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Stadtverwaltung  aus  den  Angaben  eine  Beteiligung  der  Mütter  am 
Stillgeschäft  von  über  50  Proz.  herausgerechnet  hat,  eine  Zahl,  die 
nach  dem  Urteil  Solcher,  die  Einblick  in  die  Angelegenheit  haben, 
weitaus  zu  hoch  ist. 

Infolgedessen  ist  es  nötig,  bei  passender  Gelegenheit  wieder  die 
Frage  anzuschneiden  und  danach  zu  streben,  dass  auch  die  anderen, 
bisher  noch  nicht  verwirklichten  Vorschläge  der  Aerzteschaft  in 
die  Tat  umgesetzt  werden. 

Diskussion:  Herr  Battmann  vermisst  den  Herrn  Be- 
zirksarzt in  der  Sitzung,  der  über  verschiedene  Fragen  Auskunft  geben 
könnte.  In  der  Kommission  war  er  nicht  mit  allem  einverstanden, 
vor  allem  wollte  er  unter  Punkt  8  eine  kurze  Anleitung  zur  ersten 
künstlichen  Ernährung,  die  er  für  wichtig  hält.  Die  Hebammen  sind 
in  vielen  Fällen  nicht  zu  belehren. 

Herr  Ganser  hält  das  Merkblatt  im  ganzen  für  ausgezeichnet. 
Bei  Punkt  6  möchte  er  das  Wort  „schwer"  vor  Bier  weggelassen 
haben,  da  seiner  Meinung  nach  jeder  Alkohol,  auch  leichtes  Bier 
—  auch  das  oft  verordnete  Köstritzer  Bier  —  schädlich  und  zu 
meiden  ist. 

Herr  A.  Schanz  findet,  dass  unter  Punkt  8  den  Fabrikanten  der 
Vorwurf  der  absichtlichen  Täuschung  gemacht  wird  und  dass  der 
betreffende  Passus  besser  weggelassen  wird. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  fragt  an,  ob  das  Merkblatt  schon  definitiv  ange- 
nommen ist. 

Herr  Baron  bejaht  das. 

Herr  Meinert  meint,  dass  gegen  die  Hebammen  zu  scharf 
vorgegangen  wird,  da  viele  Frauen  tatsächlich  nicht  stillen  könnten. 
Den  sommerlichen  Brechdurchfall  hält  er  für  eine  dem  Hitzschlag  ähn- 
liche Krankheit  und  empfiehlt  die  künstlich  genährten  Kinder  in 
heissen  Tagen  zum  Stillen  des  Durstes  Wasser  trinken  zu  lassen. 
Bei  einer  ev.  Neuberatung  möchte  er  als  Mitglied  der  Kommission 
gewählt  werden. 

Herr  Flachs  erklärt,  dass  im  Merkblatt  absichtlich  jedes  Ein- 
gehen auf  künstliche  Ernährung  vermieden  ist.  Jedes  Kind  kann 
mindestens  4—6  Wochen  gestillt  werden.  Wo  das  nicht  geht,  liegen 
pathologische  Verhältnisse  vor.  Den  massigen  Genuss  von  Köst- 
ritzer Bier  durch  die  Mutter  hält  er  für  durchaus  zulässig. 

Herr  Ganser  hält  die  letztere  Ansicht  für  sehr  bedenklich, 
da  der  Blödsinn  der  Kinder  und  die  Epilepsie  mit  Syphilis  und  Al- 
koholgenuss  der  Eltern  zusammenhängen.  Ferner  besteht  die  Gefahr, 
die  Mütter  zu  Qewohnheitstrinkerinnen  zu  machen  Er  hält  es  für 
falsch,  den  Müttern  überhaupt  das  täglich  zu  trinkende  Flüssigkeits- 
quantum vorzuschreiben,  ganz  gleich,  was  es  ist.  Dies  reguliert 
sich  am  besten  durch  den  Durst. 
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Herr  A.  Schanz  hält  den  Wunsch  des  Herrn  B  a  1 1  m  a  n  n  für 
berechtigt  und  schlägt  vor,  neben  dem  Merkblatt  noch  ein  zweites 
zu  verteilen,  in  dem  auf  die  künstliche  Ernährung  näher  eingegangen 
wird,  aber  unter  Hinweis  auf  ihre  Minderwertigkeit.  Den  Zulp  hält 
er  für  etwas  sehr  Gefährliches.  Die  elendesten,  schwer  frühzeitig 
rachitischen  Kinder  seiner  Klientel  hatten  ihn  fast  stets  im  Munde 
stecken.  Oft  hat  er  auffallende  Besserung  gesehen,  wenn  die  Mütter 
ihn  wegliessen.    Den  Schnuller  kann  er  nicht  ganz  verdammen. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  weist  darauf  hin,  dass  das  Merkblatt  im  ärzt- 
lichen Bezirksverein  eingehend  besprochen  ist  und  zurzeit  nicht  ab- 
geändert werden  kann. 

Herr  Flachs  erwidert  Herrn  Q  a  n  s  e  r,  dass  er  das  Köstritzer 
Bier  nur  in  massigen  Mengen,  1 — 2  Flaschen,  nicht  in  grösseren 
Quantitäten,  wie  Herr  Q  a  n  s  e  r  angenommen  hat,  empfohlen  hat. 
Er  bemerkt,  dass  die  Epilepsie  eine  hereditäre  Krankheit  ist,  dass  der 
massige  Alkoholgenuss  der  stillenden  Mutter  diese  Wirkung  gar 
nicht  haben  kann. 

Herr  Q  a  n  s  e  r  weiss  zwar  nicht,  ob  Alkohol  in  die  Muttermilch 
übergeht,  hält  seinen  Qenuss  aber  unter  allen  Umständen  für  schäd- 
lich. 

Herr  Battmann  teilt  mit,  dass  das  Köstritzer  Bier  4  Proz. 
Alkohol  enthalte,  also  nicht  leicht  ist.  Nach  seiner  Erfahrung  kann 
in  5 — 6  Tagen  entschieden  werden,  ob  eine  Mutter  stillen  kann  oder 
nicht.  Er  hält  nach  wie  vor  eine  kurze  Anleitung  über  künstliche  Er- 
nährung für  zweckmässig. 

Herr  T  e  u  f  f  e  1  hält  jedes  Eingehen  auf  künstliche  Ernährung  für 
durchaus  unangebracht,  da  derartige  allgemeine  Vorschriften  oft 
schädlich  wirken  und  spezielle  nicht  zu  geben  sind.  Unter  Punkt  7 
will  er  im  2.  Satz  das  Wort  „ungefähr"  weggelassen  wissen.  Er 
hält  es  für  zweckmässig,  dass  das  Merkblatt  auf  Pappe  geklebt  wird. 

Herr  Fischer  macht  den  Vorschlag,  den  Rat  zu  ersuchen,  vor 
einem  Neudruck  die  Gesellschaft  zu  benachrichtigen,  damit  eventuelle 
Aenderungen  rechtzeitig  vorzunehmen  sind. 

Herr  Weisswange  hält  das  Merkblatt  so  wie  es  ist,  für 
durchaus  gut.  Die  künstliche  Ernährung  darf  nicht  mit  aufgenommen 
werden. 

Herr  Baron  schildert  nochmals  die  Entstehung  des  Merkblattes 
und  hält  eine  Abänderung  zurzeit  für  schwer  durchführbar.  Bezüglich 
des  2.  Satzes  unter  Punkt  7  schliesst  er  sich  Herrn  T  e  u  f  f  e  1  an  und 
möchte  statt  „ungefähr  alle  3  Stunden"  „nicht  vor  Ablauf  von  3  Stun- 
den" vorschlagen.  Versuche  von  Honigmann  u.  a.  haben  ergeben, 
dass  Alkohol  in  der  Frauenmilch  erst  nach  Genuss  grösserer  Mengen 
nachweisbar  ist.  Er  hält  es  nicht  für  möglich,  innerhalb  von  5  bis 
6  Tagen  zu  entscheiden,  ob  eine  Frau  stillen  kann  oder  nicht. 

Herr  F.  Haenel  erklärt,  dass  der  Vorstand  gemäss  dem  Vor- 
schlage des  Herrn  Fischer  den  Rat  ersuchen  wird,  die  Gesell- 
schaft vor  einem  Neudruck  des  Merkblattes  zu  benachrichtigen,  da- 
mit es  nochmals  beraten  und  wenn  nötig  geändert  werden  kann. 
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XVII.  Sitzung  vom  16.  Februar  1907. 
Vorsitzender:    Herr  F.  Haenel. 

Herr  Haenel  verliest  ein  Schreiben  des  Herrn  M  e  i  - 
n  e  r  t,  in  dem  dieser  in  Bezug  auf  die  Diskussion  vom  9.  Fe- 
bruar mitteilt,  dass  nach  seinen  Erkundigungen  der  Alkohol- 
gehalt des  Köstritzer  Lagerbieres  3,63  Proz.  beträgt. 

Tagesordnung: 

Herr  Weisswange:  Ueber  Myomoperatlon.  (Mit  De- 
monstrationen.) 

Die  Frage:  Wann  soll  ein  Myom  operiert  werden?  hat  in 
den  letzten  20  Jahren  eine  lebhafte  Diskussion  und  eine  starke 
Wandlung  erfahren,  ohne  dass  bisher  eine  vollständige  Einigung 
selbst  unter  den  Gynäkologen  erzielt  worden  wäre.  Wie  leb- 
haft diese  Frage  diskutiert  wird,  dafür  spricht,  dass  im  Jahre 
1905  nicht  weniger  als  325  Arbeiten  über  dieses  Thema  er- 
schienen sind.  Waren  es  in  den  letzten  30  Jahren  hauptsächlich 
Fragen  der  Technik,  die  eine  enorme  Literatur  hervorriefen,  so 
steht  in  den  letzten  Jahren  mehr  die  Frage  der  Indikations- 
stellung zur  Myomoperation  in  dem  Vordergrund.  Sind  doch 
3  Dezennien  nötig  gewesen,  um  aius  den  ersten  Anfängen  der 
Myomoperation,  der  K — Va  der  Operierten  unterlag,  durch  die 
verschiedensten  Entwicklungsstadien  hindurch  zu  einer  jetzt 
wohl  vollkommenen  Technik  zu  führen  und  in  dieser  Beziehung 
in  den  Kreisen  operierender  Gynäkologen  eine  erwünschte  Eini- 
gung zu  erzielen.  Neben  der  Ausbildung  der  extra-  und  intra- 
oder  retroperitonealen  Methode,  der  Ausgestaltung  der  kon- 
servativen Operationen  und  ihre  Abgrenzung  gegen  die  radi- 
kalen Methoden  ist  es  hauptsächlich  auch  die  strenge  Abgren- 
zung des  abdominalen  Weges  gegen  den  vaginalen  gewesen, 
die  die  Operationsresultate  zu  so  viel  günstigeren  machten  und 
den  Myomoperationen  zurzeit  keine  grösseren  Gefahren  ver- 
leihen als  sie  auch  den  anderen  mehr  oder  weniger  grossen 
Operationen  inne  wohnen. 

Die  Mortalität  betrug  bei  2500  Operationen  bei  abdomi- 
nalem Vorgehen  6,8  Proz.,  bei  vaginalem  2,2  Proz. 

Neben  diesen  bedeutend  günstigeren  Ergebnissen  unseres 
operativen  Vorgehens  jetzt  gegen  früher,  war  es  aber  auch  die 
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zunehmende  Kenntnis  von  der  Natur  dieser  Geschwülste,  die 
unser  therapeutisches  Handeln  beeinflusste. 

Die  Ansicht,  nach  welcher  die  Myome,  weil  sie  in  histo- 
logischer Beziehung  gutartige  Neubiklungen  sind,  auch  in  kli- 
nischer Beziehung  gutartige  und  harmlose  Geschwülste  sind, 
kann  in  dieser  Form  als  jetzt  wissenschaftlich  berechtigt,  nicht 
mehr  anerkannt  werden. 

Es  ist  daher  nicht  verwunderlich,  dass  sich  auch  die  An- 
sichten der  praktischen  Aerzte,  der  älteren  naturgemäss  noch 
in  höherem  Masse  als  der  jüngeren,  in  dem  wunderbar  wech- 
selnden Bild  der  Myomerkrankung  nicht  immer  mit  dem  des 
Frauenarztes  decken,  bisweilen  nicht  zum  Vorteil  des  Kranken 
und  der  Aerzte. 

Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  in  kurzem  über  den  jetzi- 
gen wissenschaftlichen  Standpunkt  der  Frage:  Wann  soll  ein 
Myom  operiert  werden?  berichte,  um  Ihnen  an  einigen  Prä- 
paraten und  Krankengeschichten  die  Wichtigkeit  dieser  Frage 
zu  zeigen. 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  müssen  wir  uns  zunächst 
einmal  ins  Gedächtnis  zurückrufen,  dass  wir  bei  den  Myomen 
des  Uterus  nach  ihrer  verschiedenen  klinischen  Dignität  4  Arten 
unterscheiden: 

1.  die  subserösen  oder  subperitonealen  Myome,  die,  sich 
nach  der  Aussenfläche  des  Uterus  entwickelnd,  nach  der  freien 
Bauchhöhle  zu  wachsen. 

2.  die  interstitiellen  oder  intramuralen,  die  innerhalb  der 
Uteruswand  liegen. 

3.  die  submukösen,  die,  unter  der  Schleimhaut  des  Uterus 
liegend,  sich  nach  der  Utenushöhle  hin  entwickeln. 

4.  die  intralrgamentären,  die,  nach  den  Seiten  wachsend, 
zwischen  den  Blättern  des  breiten  Mutterbandes  sich  aus- 
dehnen. 

Dazu  kommen  noch  die  von  Recklinghausen  zuerst 
beschriebenen  Adenomyome,  die  aber  nicht  wie  die 
Myome  schlechthin  aus  Muskelfasern  und  Bindegewebe  be- 
stehen, sondern,  ihrem  Ursprung  aus  embryonalen  Anlagen 
oder  postfötalen  Wucherungen  entsprechend,  aus  Drüsen- 
gewebe und  Muskulatur  bestehend,  organische  Bestandteile  des 
Uterus  darstellen. 

^  Diese  Einteilung  und  der  jeweilige  Sitz  des  Myoms  wird 
die  Antwort  auf  unsere  Frage  am  besten  ermöglichen,  und  uns 
die  jeweiligen  Symptome  am  besten  verständlich  machen. 

Würden  die  Myome  einigermassen  typische  subjektive  oder 
objektive  Erscheinungen  hervorrufen,  so  wäre  deren  Erkennt- 
nis und  Beschreibung  einfach.  Diie  Mannigfaltigkeit  der  Zahl 
und  des  Sitzes  des  Geschwülste  macht  das  Bild  an  sich  schon 
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zu  einem  bunten  und  nicht  eindeutigen,  ebenso  wie  ein  Myom 
von  gleicher  Grösse  und  von  gleichem  Sitze  die  eine  Trägerin 
gar  nicht  zu  belästigen  braucht,  während  es  eine  andere  ver- 
nichtet. So  erklärt  sich  ein  Symptomenkomplex,  der  von 
absolutem  subjektiven  Wohlbefinden  zu  Blutungen  und  Schmer- 
zen, ja  zu  schwersten  Allgetneinerscheinungen,  z.  B.  Myo- 
degeneratio  cordis,  septischen  Infektionen,  Hydrämie  mit  Stö- 
rungen des  ganzen  Intestinaltraktus  ein  wechselndes,  bunt- 
schillerndes klinisches  Bild  darbietet  und  der  in  jedem  einzelnen 
Fall  ein  verschiedenes  indivklualisierendes  Vorgehen  von  sel- 
ten des  Arztes  erfordert. 

Die  s  u  b  m  u  k  ö  s  e  n  Myome  bleiben  am  seltensten  sym- 
ptomlos. Ihre  beiden  Kardinalsymptome  sind  neben  anderen 
lokalen  und  allgemeinen  Störungen:  Blutungen  und  Schmerzen. 

Die  Blutungen  können  sich  äussern  in  Mennorrhagien,  d.  h. 
verstärkten  Menstruationsblutungen  —  die  häufigste  Form  der 
Blutung  — ,  in  Metrorrhagien,  d.  h.  Auftreten  von  Blutungen  bei 
vollständig  normaler  Menstruation,  bis  zu  akuten  schweren 
Blutungen  (Blutsturz),  mit  allen  ihren  bedenklichen  Folgen  für 
das  Allgemeinbefinden  (leichte  bis  schwere  Anämie  bis  Herz- 
degeneration). 

Die  Schmerzen  können  bisweilen  ganz  fehlen,  sie  pflegen 
erst  aufzutreten,  wenn  das  Myom  durch  Kontraktion  des  Uterus 
in  sein  Kavum  hineingetrieben  oder  aus  demselben  ausgestossen 
wird. 

Die  Schmerzen  ähnlich  den  bei  der  Dysmenorrhöe  oder 
den  bei  der  Geburt  beobachteten,  sind  unter  Umständen  so  stark 
und  krampfartig,  nach  der  hypogastrischen  Bauchgegend,  nach 
den  Hüften  und  Schenkeln  und  nach  dem  Kreuz  ausstrahlend, 
<iass  sich  die  Kranken  unruhig  krümmen.  Zuweilen  kommt  es 
zu  wehenartigen  Schmerzen,  6 — 8  Tage  vor  der  Menstruation 
beginnend,  während  derselben  geringer  werdend,  um  schliess- 
lich von  neuem  einzutreten,  bis  die  Ausstossung  des  Myoms 
vollendet  ist  —  Schmerzattacken,  die  oft  fälschlich  als  Darm- 
oder Nierenkoliken  angesprochen  werden. 

Plötzliche  dysmenorrhoische  Schmerzen  bei  bis  dahin  nor- 
maler Menstruation  sollten  stets  an  ein  eventuelles  submuköses 
Myom  denken  lassen. 

Die  Diagnose  der  submukösen  Myome  ist,  besonders  so 
lange  dieselben  noch  klein,  und  die  Zervix  geschlossen  ist,  oft 
sehr  schwierig.  Neben  den  genannten  Symptomen  stehen  uns 
als  diagnostische  Hilfsmittel  die  Dilatation  und  Austastung  der 
Uterushöhle  zur  Verfügung,  die  aber  bisweilen,  z.  B.  bei  starr- 
wandigem  Uterus,  nicht  ganz  leicht  ist.  Daneben  kommt  noch 
die  Sondierung  und  die  Abrasio  mucosae  als  diagnostisches 
Hilfsmitel  in  Frage  —  beides  aber  wegen  der  Infektionsgefahr 
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nicht  ganz  unbedenkliche  Eingriffe.  Ergibt  das  Mikroskop  bei 
einer  Abrasio  das  BiW  einer  Endometritis  atrophicans,  so  ist 
dies  auch  für  die  Diagnose  verwertbar  —  als  Heilmittel  kommt 
die  Abrasio  nicht  in  Betracht. 

Jedes  submuköse  Myom  vielmehr  bedarf  schneller  opera- 
tiver Entfernung  —  darüber  herrscht  heutzutage  allgemeinste 
Uebereinstimmung. 

Die  Operation  kann  im  Prinzip  als  konservative  ausgeführt 
werden,  solange  sie  per  vaginam  vollendbar  erscheint.  Wenn 
dieser  Weg  aus  einem  hier  nicht  weiter  zu  erörternden  Grunde 
nicht  gangbar  erscheint  oder  wenn  andere  bedeutungsvolle 
Keime  das  Zurücklassen  des  Uterus  nicht  ratsam  erscheinen 
lassen,  wird  man  radikal  verfahren  müssen.  Der  Erfolg  be- 
treffs der  Blutung  bei  Wegnahme  des  submukösen  Myoms  ist 
meistens  ein  vollständiger,  wenn  keine  weiteren  Keime  am 
Uterus  zurückbleiben,  und  namentlich,  wenn  man  eine  Behand- 
lung der  hy  per  plastischen  Schleimhaut  folgen  lässt. 

Das  Schicksal  der  Trägerin  eines  nicht  operierten,  sub- 
mukösen Myoms  ist  stets  ein  ernstes,  lebenbedrohendes.  Durch 
einen  glücklichen  Zufall  kann  allerdings  das  submuköse  Myom 
ebenso  wie  die  anderen  Myome  im  höheren  Alter  schrumpfen, 
oder  es  kann  durch  Kontraktionen  des  Uterus  aus  seinem  Bette 
herausgehoben  werden,  sich  so  allmählich  stielen;  der  Stiel 
kann  nekrotisch  werden,  und  das  nun  vom  Stiel  befreite  Myom 
kann  geboren  werden. 

Wenn  aber  zu  der  Mortifikation  eine  Infektion  eintritt,  wozu 
ja  reichlich  Gelegenheit  ist,  dann  ist  die  Qefahr  einer  Sepsis 
oder  Pyämie  mit  allen  charakteristischen  Erscheinungen  ein 
oft  beobachtetes  Ereignis. 

Jaucht  das  Myom  heraus  oder  wird  es  noch  rechtzeitig 
entfernt,  so  hören  oft  alle  Erscheinungen  mit  einem  Schlage  auf. 
Es  tritt  völlige  Heilung  ein.  Aber  der  infektiöse  Prozess  kann 
durch  die  Tuben  auf  das  Peritoneum  oder  durch  die>  Uterus- 
muskulatur auf  das  Beckenbindegewebe  übergehen.  Es  kommt 
zu  Salpingitis,  Pelveoperitonitis,  Parametritis  mit  ihren  ver- 
schiedenen Erscheinungen  und  Ausgängen. 

Weiter  kann  das  submuköse  Myom  sarkomatös  entarten. 
Das  Allgemeinbefinden  fängt  zu  leiden  an :  gut  genährte  Frauen 
werden  mager  und  welk,  die  blassgelbe  Farbe  geht  in  grün- 
gelbe über. 

Diese  Kranken  gehören  dann  zu  denjenigen,  die  bei  der 
bereits  lange  Zeit  sichergestellten  Diagnose  eines  Myoms  wieder 
und  wieder  auf  das  Eintreten  der  Klimax  vertröstet  werden 
oder  sich  selbst  vertrösten.  Im  Vertrauen  auf  die  ihnen  ange- 
ratene exspektative  Behandlung  oder  aus  Furcht  vor  einer  er- 
neuten Untersuchung  oder  ihnen  etwa  drohenden  Operation 
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wird  selbst  auf  starke  Blutungen  nicht  das  nötige  Gewicht  ge- 
legt, und  das  Unglück  schreitet  unaufhaltsam  fort. 

Aus  diesen  Gründen  ist  jedes  submuköse  Myom  baldmög- 
lichst operativ  zu  entfernen. 

Anders  das  subseröse.  Im  Gegensatz  zu  dem  sub- 
mukösen Myom  verläuft  es  oft  und  längere  Zeit  symptomlos. 
Kleinere  subseröse  Myome  machen  gar  keine  Erscheinungen 
und  können  unberücksichtigt  bleiben.  Profuse  Blutungen  treten 
bei  den  subserösen  Myomen  seltener  ein,  können  auch  durch 
eine  Abrasio  mucosae  günstig  beeinflusst  werden. 

Je  nach  Lage  und  Art  des  Myoms  wird  auch  die  Lage  und 
Gestalt  des  Uterus  beeinflusst,  und  verstärkte  Menstruationen 
und  starke  Schmerzen  treten  in  Erscheinung.  Besonders  häufig 
treten  Blasenbeschwerden,  häufiger  Harndrang,  und  bei  retro- 
uterin  gelegenem  Myom  retentio  urinae  mit  Ischuria  paradoxa 
auf.  Die  Konzeption  ist  selbst  bei  multiplen,  subserösen  My- 
omen möglich.  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
können  normal  verlaufen.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  bewirken 
subseröse  Myome  habituellen  Abort,  in  extremen  Fällen  bieten 
sie  ein  absolutes  Geburtshindernis. 

Die  Gefahren  des  subserösen  Myoms  steigern  sich  für  die 
Trägerin  mit  zunehmender  Grösse  und  bei  dünnem  Stiel.  Be- 
züglich der  Schwere  der  Erscheinungen  ist  der  Sitz  in  den  ein- 
zelnen Fällen  massgebender  als  die  Grösse  der  Geschwulst. 

Hier  kommen  Kompressionserscheinungen,  Stieltorsionen, 
Netz-  und  Darmverwachsungen,  intraperitoneale  Blutungen, 
Achsendrehungen  des  Uterus  in  Betracht,  mit  allen  ihren  Kom- 
plikationen. 

Je  nach  den  Symptomen  und  der  Schwere  der  Erschei- 
nungen werden  wir  die  Indikation  zur  Operation  bei  subserösen 
Myomen  zu  stellen  haben.  Eine  Indikation  aber  dürfte  gegeben 
sein: 

Subseröse  Myome  mit  dünnem  Stiel  sind  am  besten,  auch 
wenn  sie  keine  Erscheinungen  machen,  prinzipiell  zu  ent- 
fernen, zumal  die  Gefahr  der  operativen  Entferung  dieser  My- 
ome gleich  Null  ist,  durch  die  prinzipielle  Entfernung  aber  einer 
Reihe  drohender  Gefahren  vorgebeugt  werden  kann. 

Winter  hat  in  der  Festschrift  zu  Olshausens  70. 
Geburtstag  diese  Frage  eingehend  erörtert  und  kommt  auf 
grund  von  31  genau  beobachteten  symptomlosen,  subserösen 
Myomen  zu  folgendem  Befund:  Es  fand  sich: 

Sarkomatöse  Degeneration 2  mal, 

Stieltorsionen  mit  ihren  Folgen 4    „ 

Totale  Adhäsionen 2    „ 

Erweichung 2    „ 

Verkalkung 2    „ 

Nekrose       2    i, 
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Die  intramuralen  oder  interstitiellen  Myome 
machen  relativ  am  wenigsten  schwere  Erscheinungen,  auch 
wenn  sie,  wie  dies  häufig  vorkommt,  in  vielen  Exemplaren  in 
einer  Gebärmutter  sich  finden.  Freilich  werden  sie  häufig  bei 
weiterem  Wachstum  in  submuköse  oder  subperitoneale  über- 
gehen. 

Eine  Indikation  zur  Operation  ist  nur  aus  den  Erschei- 
nungen, die  sie  hervorrufen,  herzuleiten.  Hierbei  ist  zu  be- 
merken, dass  multiple  oder  grosse  Myome  oft  harmloser  Art 
sind,  kleine  können  zu  Siechtum  oder  zu  schwersten,  das  Leben 
verkürzenden  Erkrankungen  Veranlassung  geben,  z.  B.  wenn 
sie  bösartig  degenerieren. 

Zwei  Arten  von 'Myomen  aber  beanspruchen,  auch  wenn 
sie  keine  Symptome  verursachen,  besondere  Beachtung:  das 
sind  einmalsehrgrosseMyomeüberMannskopf- 
grösse  und  zweitens  schnell  wachsende  My- 
ome. 

SehrgrosseMyome  können  allein  durch  ihre  Grösse 
und  durch  das  für  ihre  Ernährung  nötige  Blut  dem  Körper 
Nährmaterial  entziehen  und  ihn  schwächen;  es  ist  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  die  braune  Atrophie  des  Myokards  sich  we- 
sentlich bei  den  grossen  Myomen  findet;  es  ist  weiter  bekannt, 
dass  gerade  die  enorme  Grösse  der  Tumoren  mit  Degeneration 
ihrer  Substanz,  besonders  Erweichungszuständen,  zusammen- 
hängt, die  zu  bedenklichen  Folgeerscheinungen  führen  können. 
Es  soll  deshalb  nicht  prinzipiell  jedes  exzessiv  grosse  Myopi 
entfernt  werden;  sobald  aber  Störungen  im  Allgemeinbefinden 
auftreten  (Dyspnoe,  Abmagerung,  Oedeme,  Albuminurie)  ist  es 
angezeigt,  diese  Tumoren,  auch  wenn  sie  keine  Myomsymptome 
machen,  zu  entfernen. 

Schnell  wachsende  Myome  in  der  Menopause 
berechtigen  zur  prinzipiellen  Entfernung,  weil  dieses  schnelle 
Wachstum  stets  auf  Erweichung,  Blutung,  Zystenbildung  zu- 
rückzuführen ist.  Aber  auch  abgesehen  von  der  Menopause  ist 
die  Entfernung  eines  schnell  wachsenden  Myoms  ernstlich  zu 
erwägen. 

Die  intraligamentär  sich  entwickelnden  Myome  machen 
unter  Umständen  recht  schwere  Symptome  durch  Druck  und 
Zerrungen  der  Nachbarorgane,  ebenso  wie  die  mit  entzünd- 
lichen Prozessen  vergesellschafteten  Myome  durch  Zer- 
rungen der  Verwachsungen  die  verschiedenartigsten,  schmerz- 
haftesten Symptome  hervorrufen  können. 

Aus  dem  gesagten  geht  schon  hervor,  dass  die  Frage:  Wann 
soll  ein  Myom  operiert  werden?  bei  Betrachtung  vom  anatomi- 
sehen  Standpunkt  aus  nur  in  einigen  Fällen  prinzipiell  ent- 
schieden werden  kann;  das  sind  die  submukösen  Myome,  die 
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subserös€n  mit  dünnem  Stiel,  die  über  mannskopfgrossen  My- 
ome, sobakl  sie  Erscheinungen  machen  und  die  schnell  wach- 
senden Myome. 

Im  übrigen  muss  die  Indikation  zur  Operation  eine  streng 
iiKiividualisierende  sein.  Neben  den  Beschwerden  spielt  das 
Lebensalter,  die  soziale  Stellung,  der  Qrad  der  Intelligenz  der 
Patientin,  das  Allgemeinbefinden,  vor  allem  auch  der  Zustand 
des  Herzens  eine  wesentliche  Rolle. 

Wenn  ich  auf  die  viel  diskutierte  Frage  des  sogenannten 
Myomherzens,  d.  h.  der  durch  das  Myom  gesetzten  Verände- 
rungen am  Herzen  der  Myomkranken  noch  mit  einigen  Worten 
eingehen  darf,  so  haben  die  eingehenden  Untersuchungen  von 
Winter  und  Lichtheim  in  Königsberg  ergeben,  dass  keine 
Beweise  für  einen  spezifischen  Zusammenhang  zwischen  Myom 
und  Herzkrankheit  zu  gewinnen  sind,  dass  Klappenfehler  keinen 
inneren  Zusammenhang  mit  Myom  haben,  dass  aber  das  Myom 
durch  Anämie  Dilatation  des  Herzens  erzeugen  kann,  dass 
ferner  das  Myom  bei  schwerer  Anämie  zu  Degeneration  des 
Herzmuskels  führt,  dass  die  braune  Atrophie  durch  Myome 
meist  nur  dann  entsteht,  wenn  eine  starke  Reduktion  des  Qe- 
sammtorganismus  sich  entwickelt. 

Für  die  Therapie  ergibt  sich  daraus,  dass  man  bei  anämi- 
schen Myomkranken  durch  die  Beseitigung  der  Blutungen  die 
Muskulatur  in  günstigem  Zustand  erhalten,  ev.  sekundäre  (anä- 
mische) Dilatation  beseitigen  und  beginnende  Degeneration  des 
Herzmuskels  im  Fortschreiten  verhindern  kann. 

Fettdegeneration  und  braune  Atrophie,  welche  im  Ver- 
lauf der  Myomkrankheiten  auftreten,  sind  durch  rechtzeitige 
Entfernung  des  Myoms  günstig  zu  beeinflussen. 

Für  die  Beurteilung  der  Frage,  wann  wir  bei  einer  stark 
anämischen  Myomkranken  noch  operieren  dürfen  und  für  die 
Beurteilung  des  Grades  der  Anämie  haben  wir  in  der  Be- 
stimmung des  Hämoglobingehaltes  ein  wichtiges  Hilfsmittel. 
Bei  einem  Hämoglobingehalt  von  30  Proz.  und  darunter  ist  die 
Operation  zu  widerraten.  Was  das  Lebensalter  anbetrifft,  so 
gilt  die  Erfahrung:  Je  früher  sich  Myome  bilden,  desto  un- 
günstiger ist  die  Prognose. 

Bei  jugendlichen  Individuen  wird  man  sich  schneller  zur 
Operation  entschliessen,  namentlich,  wenn  konservativ  ver- 
fahren werden  kann;  nahe  an  der  Klimax  kann  man  länger 
warten.  Im  Klimakterium  ist  die  Prognose  günstig  bei  Tu- 
moren, die  aufhören,  Erscheinungen  zu  machen,  ungünstig  bei 
denjenigen,  die  erst  in  dieser  Zeit  zu  Störungen  führen  (regres- 
sive Metamorphose,  maligne  Degneration  usw.). 

Obwohl  unzweifelhaft  die  Prognose  einer  grossen  Zahl  von 
Myomen  eine  unbedingt  günstige  ist,  so  müssen  doch  Myom- 
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kranke,  die  nicht  operiert  werden,  unter  allen  Umständen  in 
dauernder  Beobachtung  bleiben,  und  hierin  liegt  eine 
nichtzuIeugnendeOefahr.  Viele  Kranke  verschwin- 
den oder  entziehen  sich  jeder  weiteren  Beobachtung  und  gehen 
so  unfehlbar  zu  gründe,  sei  es  am  Myom  selbst,  sei  es  an  seinen 
Folgeerscheinungen. 

Es  hat  daher  der  Arzt  die  Pflicht,  auch  wenn  die  Kranke 
sich  zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  in  guter  Verfassung  be- 
findet und  das  Myom  keine  Indikation  zur  Behandlung  gibt,  sie 
selbst,  oder  wenn  ihm  dies  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht 
angängig  erscheint,  die  Angehörigen  über  die  Sachlage  genau 
aufzuklären  und  sie  nicht  durch  eine  für  den  Moment  beruhi- 
gende Erklärung,  es  läge  nur  eine  gutartige  Geschwulst  vor,  in 
eine  falsche  Sicherheit  zu  wiegen. 

Auf  die  symptomatische  Behandlung  der  Myome  hier  ein- 
zugehen würde  mich  zu  weit  führen,  würde  auch  das  mir  ge- 
setzte Thema  überschreiten;  nur  auf  die  Frage  der  Bäderbe- 
handlung der  Myome  möchte  ich,  ehe  ich  Ihnen  einige  Präparate 
demonstriere  noch  mit  einigen  Worten  eingehen.  Bekanntlich 
stehen  einige  Jod-  und  Soolbäder  (wie  Kreuznach,  Tölz,  Elster, 
Hall)  in  dem  Ruf,  Myome  günstig  zu  beeinflussen,  obwohl  dies 
wissenschaftlich  noch  zweifelhaft  ist. 

Für  die  submukösen  Myome  kommen  sie  wie  aus  den  obi- 
gen Betrachtungen  hervorgeht,  nicht  in  Betracht,  ebensowenig 
für  subseröse  Myome  mit  dünnem  Stiel  und  grosse  oder  schnell 
wachsende  intramurale. 

Bei  kleinen  subserösen  und  intramuralen  Myomen  massiger 
Grösse  nahe  der  Klimax  dagegen  können  sie  versucht  werden, 
so  lange  als  die  Arbeitsfähigkeit  und  Lebensbetätigung  der 
Myomkranken  noch  nicht  leidet. 

Gestatten  Sie  mir  nun  einige  in  den  letzten  Jahren  durch 
Operation  gewonnene  Präparate  zu  demonstrieren,  deren  Kran- 
kengeschichten meine  Ausführung  veranlasste. 

1.  Ein  submuköses  Myom. 

Stammt  von  einer  45  jährigen  IV.  Para,  die  im  Mai  1905  mir 
wegen  starker  Blutungen  zugeschickt  wurde.  Ich  stellte  die  Diagnose 
auf  einen  Uterus  myomatosus  von  Kleinfaustgrösse  mit  einem  zirka 
haselnussgrossen  submukösen  und  mehreren  kleinen  interstitiellen 
Myomen.  Ich  riet  wegen  des  in  der  rechten  Tubenecke  sitzenden 
submukösen  Myoms  zur  Operation.  Das  Allgemeinbefinden  war  leid- 
lich. Herz  gut,  Hämoglobingehalt  60  Proz.,  doch  war  Pat.  durch 
die  starken  dysmenorrhoischen  Schmerzen  und  Blutungen  etwas  an- 
gegriffen. Sie  entschloss  sich  nicht  zur  Operation,  sondern  ging  im 
Sommer  nach  Bad  Elster,  wo  sie  mit  Moorbädern  behandelt  wurde. 
Die  Blutungen  wurden  nach  den  Moorbädern  noch  stärker  und  sie 
kehrte  nicht  gebessert  zurück.  Wiederum  riet  ich  ihr  die  Operation 
an,  zumal  der  Uterus  grösser  wurde.    Wiederum  wurde  sie  abgelehnt. 
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da  der  Hausarzt  ihr  von  d^er  Operation  absreraten  und  eine  Kur  in 
Tölz  voreeschlafi:en  hatte.  Den  ganzen  Winter  litt  Pat.  an  stärl<er 
werdenden  Menorrhagien  und  Schmerzen,  so  dass  sie  fast  die  ganze 
Zeit  lag.  Im  April  ging  sie  auf  12  Wochen  nach  Tölz,  wurde  dort 
mit  Jodbädern  und  Jodtrinkl(ur  behandelt.  Nach  6  wöchiger  Kur  be- 
kam sie  so  starke  Blutungen  und  Schmerzen,  dass  sie  tamponiert 
werden  musste  und  wochenlang  unter  ständiger  Aufsicht  lag.  Als  ich 
sie  im  August  wiedersah,  lag  sie  seit  ihrer  Rückkehr  von  Tölz  zu 
Bett.  Die  Blutungen  dauerten  3— SVa  Wochen.  Das  Aussehen  hatte 
sich  bedeutend  verschlechtert,  grünlich-anämisches  Kolorit,  schlechter 
Puls,  Herzdilatation  und  anämische  Geräusche.  Die  sehr  starken 
kolikartigen  Schmerzen  konnten  nur  mit  Narkotizis  erleichtert  werden. 

Auch  jetzt  würde  sie  sich  wohl  noch  nicht  zur  Operation  ent- 
schlossen haben,  wenn  nicht  im  Oktober  sich  ihr  Zustand  wesentlich 
verschlechtert  hätte  durch  beginnende  Gangrän  in  diesem  submukösen 
Myom,  das,  als  ich  wieder  zugezogen  wurde,  im  Zervix  zu  fühlen  war 
und  einen  stark  riechenden  Ausfluss  mit  Fieber  hervorrief. 

Ich  habe  ihr  dann  unter  ganz  leichter  Narkose  den  Tumor  vaginal 
entfernt,  zu  einem  radikalen  Eingriff  war  sie  viel  zu  schwach. 

Ich  habe  sie  4  Monate  nach  der  Operation  wiedergesehen.  Sie 
hat  sich  unter  sachgemässer  Nachbehandlung  gut  erholt,  am  Herzen 
sind  keine  Geräusche  mehr  zu  hören.  Spuren  der  starken  Anämie 
sind  noch  vorhanden.  Regelmässige  Periodenblutung  von  3 — 4tägi- 
gem  Typus.  Die  intramuralen  Myome  haben  sich  nicht  wesentlich 
vergrössert  und  verursachen  zurzeit  keine  Beschwerden. 

2.  Uterus  myomatosus  mit  submukösen,  inter- 
stitiellen und  subserösen  Myomen. 

Uterus  stammt  von  einer  37  jährigen,  vorzeitig  gealterten  Nulli- 
para  (Virgo  intacta!).  Erste  Periode  mit  15  Jahren,  immer  unregel- 
mässig, stark  und  schmerzhaft.  Pat.  wurde  2  Jahre  bevor  ich  sie  sah, 
angeblich  von  einem  Frauenarzt  in  Schottland,  wegen  Blutungen 
2  mal  kürettiert,  ohne  einen  Erfolg  davon  zu  haben.  Sie  erholte  sich 
trotz  mannigfacher  Behandlung  nicht. 

Zuletzt  wurde  sie  unter  rasenden  Schmerzen  2  Monate  lang  nach 
Thure-Brandt  massiert,  bis  die  Blutungen  so  stark  und  an- 
dauernd wurden,  dass  sie  äusserst  herunterkam  und  zu  mir  kam.  Sie 
sehen  hier  an  dem  mit  Zurücklassung  der  Adnexe  von  mir  vaginal 
entfernten  Uterus  ein  walnussgrosses  submuköses  und  eine  Reihe  sub- 
seröser und  interstitieller  Myome. 

Ich  sah  Pat.  3  Monate  nach  der  Operation  in  bedeutend  gebesser- 
tem Zustand,  freilich  waren  noch  anämische  Symptome,  Darmträgheit 
und  leichte  Ermüdung  vorhanden.  Pat.  ist  mit  ihrem  Zustand  sehr  zu- 
frieden und  erholt  sich,  wie  ich  vor  einigen  Tagen  erfahren,  gut. 

3.  Uebermannskopfgrosses,  von  der  hinteren 
Zervixwand  ausgehendes  Myom. 

Stammt  von  einer  49jähr.  Nullipara.  virgo  intacta.  Anamnestisch 
interessant,  dass  Pat.  vor  21  Jahren  wegen  dysmenorrhoischer 
Schmerzen  eine  Uterusdilatation  in  einer  Klinik  durchgemacht  hatte. 
Vor  18  Jahren  war  ihr  von  autoritativer  Seite  wegen  eines  pflaumen- 
grossen  Fibroms  eine  Operation  angeraten  worden,  der  sie  sich  nicht 
unterzogen  hatte.  Sie  war  immer  als  Hysterika  behandelt  worden 
urni  galt  auch  in  der  Familie  als  solche. 

2  Monate  bevor  ich  sie  sah,  war  die  Periode  weggeblieben,  seit- 
dem war  der  Leib  stärker  geworden,  es  stellten  sich  Schmerzen  in 
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der  rechten  Seite  ein;  Pat.  merkte  selbst,  dass  die  Geschwulst  wuchs. 
Trotzdem  kam  sie  erst  in  ärztliche  Behandlung,  als  die  Beschwerden 
innerhalb  zweier  Monate  so  stark  wurden,  dass  Defäkation  und 
Wasserlassen  fast  unmöglich  wurden,  und  die  Drucksymptome  fast 
unerträglich.  Aeusserst  anämische,  abgemagerte  Person,  mit  schlaffem 
Herzen  und  starken  Schmerzen  durch  einen  das  ganze  kleine  Becken 
und  den  Unterleib  ausfüllenden  übermannskopfgrossen,  soliden  Tumor 
mit  einzelnen  weicheren  Stellen. 

Die  bestehenden  Symptome  zwangen  zu  sofortiger  Operation, 
obwohl  die  Prognose  der  Operation  sehr  ungünstig  war. 

Die  Operation  gestaltete  sich  sehr  schwierig,  da  man  ausser- 
ordentlich schwer  an  den  von  der  hinteren  Zervixwand  ausgehen- 
den Tumor  herankonnte,  der  das  ganze  kleine  Becken  so  fest  aus- 
füllte, dass  das  ganze  Becken  auf  dem  Tumor  abgedrückt  war.  Der 
Tumor  wog  über  5  Pfd.  und  zeigt  an  einzelnen  Stellen  grosse  Er- 
weichungsherde. Der  Blutverlust  bei  der  Operation  war  gering. 
Die  Aethernarkose  wurde  gut  vertragen.  Pat.  erholte  sich  zwar  von 
der  Operation.  12  Stunden  nach  der  Operation  trat  plötzlich  Herz- 
schwäche ein,  der  Pat.  unterlag.  Die  vorgenommene  Sektion  lieferte 
ein  äusserst  schlaffes,  dünnwandiges,  dilatiertes  Herz  und  massige 
Arteriosklerose,  im  übrigen  äusserst  atrophische  Organe. 

Zwei  diagnostisch  interessante  Pälle  beobachtete  ich  bei 
2  Myomen. 

Das  eine  stammt  von  einer  sehr  korpulenten,  190  Pfd.  schweren, 
anämischen  45  jährigen  Nullipara,  mit  schlaffem  Herzen,  zu  der  ich 
wegen  starker  Abort  blutung  zugezogen  wurde.  Die  wehenartigen 
Schmerzen  erklären  sich  durch  die  Art  des  Tumors.  Es  handelte  sich 
um  ein  bis  an  den  Nabel  reichendes  Myom  und  2  intraligamentär 
entwickelte  Myomknoten.  Es  bestand  aber  ausserdem  eine  sehr 
starke  adhäsive  Peritonitis  mit  linksseitiger  apfelgrosser  Ovarial- 
zyste  und  rechtsseitiger  Tuboovarialzyste.  Wegen  der  sehr  starken 
Adhäsionen  und  den  sehr  fetten  Bauchdecken  war  die  Entwicklung 
des  Myoms  schwierig.  Einige  Myomknoten  mussten  ausgeschält 
werden,  bevor  man  an  den  Uterus  herankonnte.  Es  wurde  die  supra- 
vaginale Amputation  vorgenommen.  Die  Rekonvaleszenz  verlief  ohne 
Besonderheiten.  Unter  Digitalis  kräftigte  sich  auch  altmählich  das 
Herz,  Ich  habe  Pat.  2  Jahre  nach  der  Operation  absolut  beschwerde- 
frei wiedergesehen. 

Das  andere  Myom  stammt  von  einer  44  jährigen  kräftigen  fett- 
reichen Nullipara.  Die  bis  dahin  regelmässige  Periode  war  genau 
10  Monate  ausgeblieben  und  die  hoffnungsfrohe  Frau  glaubte  kurz  vor 
der  Entbindung  zu  stehen.  Sie  bekam  heftiges  Ziehen  im  Leib, 
glaubte,  es  seien  Wehen.  Die  herbeigeholte  Hebamme  sagte,  es  könne 
noch  3 — 4  Wochen  dauern.  Nach  4  Wochen  bekam  sie  wieder  starke 
ziehende  Schmerzen.  Nun  glaubte  sie  jeden  Tag  ein  Kind  zu  be- 
kommen. Da  es  ihr  zu  lange  dauerte,  ging  sie  zum  Arzt,  der  sie 
untersuchte.  Der  Befund  und  die  Angaben  der  Pat.  Hessen  an  eine 
Extrauteringravidität  denken  und  deshalb  wurde  sie  zu  mir  geschickt. 
Die  bei  den  sehr  starken  Bauchdecken  und  den  sehr  starken  Ver- 
wachsungen sehr  schwierige  Untersuchung  —  die  auch  die  diagnosti- 
schen Irrtümer  erklärt  —  ergab:  einen  in  Adhäsionen  eingehüllten, 
faustgrossen,  harten,  höckerigen  Tumor,  der,  von  der  linken  Uterus- 
kante ausgehend,  teilweise  anteuterin  liegt  und  stark  auf  die  Blase 
drückt.    Zystoskopische  Untersuchung  ergab,  dass  Blase  frei  und  von 
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dem  knolligen  Tumor  verzerrt  war.  Im  übrigen  ergab  sich  ein  Uterus 
myomatosus  mit  zystisch  entarteten  Adnexen  und  sehr  starken  peri- 
metritischen Verwachsungen. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchdecken  fand  sich  eine  sehr  ausgedehnte 
adhäsive  Peritonitis.  Nur  alimählich  gelang  die  Orientierung.  Der  von 
subserösen  und  interstitiellen  Myomen  durchsetzte  Uterus  lag  fest  mit 
dem  Rektum  verwachsen.  An  der  linken,  vorderen  Uteruswand  be- 
fand sich  ein  mannsfaustgrosser,  harter,  knolliger  Tumor,  der  auf  die 
Blase  drückt.  Die  Adnexe  lagen  fest  verwachsen  und  zystisch  ent- 
artet hinter  dem  Uterus.  Erst  nachdem  dieses  knollige  Myom  enu- 
kleiert  und  ein  rechtssitzender  Myomknoten  ausgeschält  ist,  gelang 
es,  die  Adnexe  zu  entwickeln.  Der  Uterus  wurde  mit  Adnexen  supra- 
vaginal abgesetzt.    Der  weitere  Verlauf  verlief  normal. 

Nebenbei  sei  noch  erwähnt,  dass  der  Mann,  der  sich  so  in  seine 
Vaterrolle  hineinversetzt  hatte,  am  nachmittag  der  Operation  tele- 
phonisch anfrug,  wie  es  dem  Kinde  gehe! 

Diskussion:  Herr  Prüsmann  kann  sich  den  Indikations- 
stellungen des  Herrn  Vortragenden  bezüglich  der  Operation  sub- 
seröser Myome  nicht  anschliessen.  Die  kleinen  brauchen,  auch  wenn 
sie  gestielt  sind,  nicht  operiert  zu  werden  und  bei  den  grösseren  sind 
die  Beschwerden  massgebend,  ob  sie  entfernt  werden  sollen  oder 
nicht. 

Herr  M  ä  n  n  e  l  berichtet  über  seine  operativen  Erfahrungen  der 
Myome.  Er  ist  vor  30  Jahren  einer  der  ersten  in  Dresden  gewesen, 
der  diese  Operation  oft  unter  schwierigen  äusseren  Umständen  ein- 
Keführt  hat. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h :  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der 
Myome  sind:  1.  unstillbare  Blutungen,  2.  Beschwerden,  die  die  Frauen 
invalide  machen  und  3.  fortdauerndes  Wachstum  der  üeschwulst. 

Herr  Weisswange  entgegnet  Herrn  Prüsmann,  dass 
er  deshalb  prinzipiell  für  die  Operation  jedes  subserösen  Myoms 
eintritt,  weil  diese  Form  sehr  leicht  Beschwerden  macht  und  führt 
als  Beweis  einen  ihm  bekannten  Fall  an.  wo  durch  Ablehnen  der 
Operation  eines  kleinen  Myoms  im  Laufe  der  Jahre  infolge  Wachstums 
und  Adhäsionsbildung  mit  dem  Darm  recht  schwere  Erscheinungen 
entstanden  sind.  Herrn  O  s  t  e  r  1  o  h  fragt  er  an,  ob  er  jedes  sub- 
muköse Myom  operiert. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  verneint  dies  unter  Hinweis  auf  seine  oben 
angegebenen  Indikationen. 

Herr  P.  A.  Müller:  Demonstrationen. 

I.  Ein    Fall    von    schwerer    Splitterfraktur  des    Humerusendes. 

Wie  das  Röntgenogramm  zeigt,  besteht  eine  etwa  13,5  cm  lange 
Längsfraktur  bis  ins  Gelenk,  ferner  eine  totale  suprakondyläre  Quer- 
fraktur,  sodass  also  4  Fragmente  vorhanden  sind.  Diese  sind  derart 
verschoben,  dass  zwischen  ihnen  ein  annähernd  rhombischer  Spalt- 
raum von  5  cm  Länge  und  1,5  cm  Breite  zu  stände  gekommen  ist. 
Dabei  ist  der  Epicondylus  externus  das  kleinste  Bruchstück,  in  seiner 
Qelenkslinie  ohne  Rotation  gegen  den  Innern  um  etwa  45*^  winklig 
geneigt.  Die  Fraktur  kam  durch  Sturz  auf  den  Ellenbogen  zu  stände 
und  betrifft  einen  53  jährigen  Herrn.  M.  bekam  den  Verletzten  am 
8.  Tage  nach  der  Verletzung  zu  sehen  und  riet  hauptsächlich  wegen 
der  winkligen  Stellung  der  Kondylenfragmente  zur  Naht.  Pat.,  dem 
es  auf  eine  vollkommene  Herstellung  der  Beweglichkeit  nicht  ankam. 
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lehnte  den  Eingriff  ab  und  da  nur  eine  ambulante  Behandluns:  in  Frage 
kam,  wurde  der  Arm  im  Ellenbogen  rechtwinklig  geschient.  Nach 
4  Wochen  war  unter  öfterem  Verbandwechsel  und  vorsichtiger  Mas- 
sage und  Bewegung  der  Bruch  vollkommen  fest.  Jetzt,  9  Wochen 
nach  dem  Unfall,  kann  der  anwesende  Pat.  den  Arm  schmerzlos  fast 
vollständig  strecken  und  etwas  Qber  1  R.  beugen.  Diese  Bewegungs- 
fähigkeit genügt  ihm,  er  kann  seinen  Beruf  vollkommen  ausführen. 
Bei  der  schweren  Bruchform  ist  das  Resultat  rein  konservativer  Be- 
handlung sehr  bemerkenswert. 

II.  Ein  Pall,  wo  infolge  von  Epiphysenlösung  des  Radius  vor 
4  Jahren  der  Epiphysenknorpel  vorzeitig  verknöchert  und  die  Ulna 
etwa  2  cm  am  Radius  vorbeigewachsen  ist.  Die  Hand  war  stark 
radialwärts  verschoben  —  im  Sinne  der  Magdeburg  sehen  De- 
formität. Die  Korrektur  wurde  bei  dem  16  jähr.  Patienten,  da  eine 
zunächst  versucht«  Verlängerung  des  Radius  nicht  ausführbar  war, 
durch  Kontinuitätsresektion  der  Ulna  unter  Schonung  des  Epiphysen- 
knorpels  —  erzielt.    Funktion  und  Stellung  der  Hand  sind  sehr  gute. 

Diskussion:  Herr  A.  Schanz:  Der  Fall  von  Wachstums- 
störung nach  Verletzung  der  Radiusepiphysenlinie  zeigt  recht  deut- 
lich, wie  gefährlich  solche  Verletzungen  im  jugendlichen  Alter  sind. 
Darauf  hinzuweisen  gibt  mir  besonderen  Anlass  die  von  Rainer 
in  Wien  ausgegangene  Empfehlung,  das  jugendliche  Qenu  valgum  mit 
Hilfe  der  Epiphysenlösung  zu  korrigieren.  Rainer  sprengt  die  Epi- 
physe  des  Femur  ab  und  stellt  durch  eine  Verschiebung  derselben 
die  Korrektur  der  I>eformität  her.  Er  bestreitet  zwar  mit  grosser 
Sicherheit,  die  Möglichkeit  der  Erzeugung  von  Wachstumsstörungen. 
Fälle  wie  der  demonstrierte,  zeigen  aber  zur  Genüge,  dass  die  Sache 
doch  ihre  Bedenken  hat,  die  um  so  beachtlicher  sind,  als  wir  genug 
Korrektionsmethoden  für  das  Qenu  valgum  besitzen,  denen  solche 
Bedenken  nicht  anhaften. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  Seh.  noch  auf  eine  Deformität 
aufmerksam  machen,  welche  auch  durch  verschiedenes  Wachstum 
zweier  paralleler  Knochen  hervorgerufen  wird.  Nach  Knieresektionen 
im  Kindesalter  sieht  man  ganz  regelmässig  eine  Deformität  entstehen, 
welche  sich  zusammensetzt  aus  einer  Biegung  des  Beines  an  der  Re- 
sektionsstelle, einer  Adduktion  des  Unterschenkels  und  einer  Innen- 
rotation des  Fusses.  Man  kann  immer  in  diesen  Fällen  nachweisen, 
dass  die  Fibula  länger  ist  als  die  Tibia.  Das  Weiterwachsen  der 
Fibula  ist  die  hauptsächliche  Ursache  der  Ausbildung  dieser  De- 
formität. 

Herr  Müller  stellt  III.  einen  Fall  von  Elephantiasis  penIs  et 
scroti  vor.  Der  Pat.,  der  niemals  in  den  Tropen  gewesen  ist,  ist 
54  Jahre  alt.  Vor  20  Jahren  wurde  an  seinem  linken  Schambeinast 
eine  grössere  Operation,  anscheinend  wegen  Karies,  ausgeführt. 
7  Jahre  später  bemerkte  Pat.  unter  entzündlichen  Attacken  ein  Dicker- 
werden der  Haut  des  Penis  und  Skrotums;  diese  Erscheinungen  wie- 
derholten sich  unter  ständiger  Qrössenzunahme  der  Genitalien  in  den 
nächsten  10  Jahren.  Seit  3  Jahren  soll  ein  Stillstand  eingetreten 
sein.  Vor  der  im  Sommer  ausgeführten  Operation  boten  die  Geni- 
talien des  Mannes,  wie  die  herumgereichten  Photogramme  leider  nicht 
vollständig  zeigen,  ein  groteskes  Aussehen.  Der  in  Ruhelage  gut 
20  cm  lange,  nach  links  leicht  posthornförmig  gebogene,  etwa  18  cm 
dicke  Penis  hängt  über  einem  enorm  grossen,  fast  bis  an  die  Knie 


reichenden  Skrotum,  zu  dessen  Tragen  sich  Pat.  einer  besonderen 
snspensori umartigen  Vorrichtung  bedient.  Die  Vergrösserung  des 
Penis  ist  bedingt  durch  die  enorme  Verlängerung  des  Präputium;  die 
Qlans  und  Corpora  cavernosa  sind  Itaum  durch  die  diciie  elephan- 
tiatlsche  Haut  durchzufDhIen.  Pat.  hat  mit  diesem  Qlied  stets  den 
Koitus  ausführen  können.  Um  den  Anus  hängen  mehrere  derbe, 
lappenförmige  bis  6  cm  lange  Haulfibrome.  Die  Operation  bestand 
in  weitgehendster  Exzision  der  derben,  in  der  Subltutis  sehr  stark 
ödematös  durchtränkten  Haut   am   Skrotum   und   Penis   unter   Ah- 


Elephantiasis   penis  et   scroti   (sitzend   photographiert). 

tragen  des  fast  die  H91fte  der  Penisgrösse  ausmachenden  Präpu- 
tiums. Die  Kutis  und  Subkutts  am  Skrotum  waren  6 — 8  cm  dick, 
letztere  hatte  durchaus  das  Aussehen  wie  bei  enormem  chronischem 
Oedem.  Vortr.  lässt  es  unentschieden,  ob  die  in  der  linken  Leisten- 
gegend jahrelang  vorher'  ausgeführte  Operation  ätiologisch  in  Be- 
ziehung zu  dieser,  in  den  gemässigten  Zonen  so  seltenen,  Affektion 
steht. 

IV.  stellt  Herr  M  il  1 1  e  r  4  lanerfaalb  Jalireslrlst  resezierte  Magen- 
karzlnome  vor.  Das  erste  Präparat  entstammt  einer  43  jährigen 
Frau,  deren  erste  Beschwerden  im  September  1905  unter  Magen- 
drücken und  Appetitlosigkeit  t>egannen.  Im  Februar  1906  Hess  sich 
bei  der  ganz  enorm  mageren  Frau  in  der  Nabelgegend  ein  faustgrosser 
sehr  verschieblicher  höckeriger  Tumor  patpiercn,  der  zunächst  für 
eine  Geschwulst  des  Colon  transversum  gehalten  wurde.  Die  Auf- 
blähung des  Magens  liess  aber  einen  Zusammenhang  mit  diesem 
Organ  erkennen.  HCl  fehlte,  dagegen  war  Milchsäure  reichlich.  Die 
Operation  wies  insofern  eiiKn  interessanten  Befund  auf,  als  der  Tumor 
trotz  seiner  leichten  Beweglichkeit  fest  mit  der  Leber  verwachsen 
war.  Da  sich  aber  weder  peritoneale  noch  andere  makroskopisch 
(eststellbare  Metastasen  auffinden  Hessen,  wurde  die  Resektion  des 
Magens  unter  Mitnahme  eines  k in dskopf grossen  Stückes  des  linken 
Leberrandes  (Billroth  2)  ausgeführt.    Qlatte  Heilung.    Wie  das  Prä- 
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parat  zeigt,  ist  das  Karzinom  bis  auf  1  cm  an  den  Schnittrand  im 
Lebergewebe  herangewuchert.  Es  ist  also  etwas  wenig  Lebergewebe 
entfernt.  Der  Pat.  ging  es  nach  der  Operation  ausgezeichnet,  sie  nahm 
sehr  an  Gewicht  zu,  doch  zeigten  sich  seit  Anfang  dieses  Jahres 
wieder  Beschwerden  und  es  iiess  sich  in  der  Gegend  des  linken 
Leberlappens  ein  derber  fester  Tumor  feststellen. 

Der  2.  Pall  betrifft  eine  66  jährige  Frau,  deren  Beschwerden  mit 
Blähungen,  Aufstossen  im  Oktober  1905  begannen,  wozu  in  letzter 
Zeit  neben  starker  Abmagerung  Erbrechen  kam.  Im  April  1906  Hess 
sich  bei  der  sehr  blassen,  schwachen  Frau  ein  Tumor  in  der  Py- 
lorusgegend  feststellen.  Die  Motilität  war  wenig  herabgesetzt,  es 
fanden  sich  Spuren  von  HCl.  Resektion  des  Magens  nach  Bill- 
roth 2  unter  Anwendung  des  Murphyknopfes  zur  Gastroentero- 
anastomosis.  Da  aber  die  Dünndarmschenkel  schlecht  lagen,  wurde 
noch  eine  Enteroanastomose  ausgeführt.  Glatte  Heilung.  Unge- 
fähr 6  Wochen  nach  der  Heilung  traten  schwere  Ileuserscheinungen 
auf,  die  etwa  4 — 5  Tage  anhielten  und  sich  spontan  lösten.  Sie 
wurden  auf  den  durch  die  Ileozoekalklappe  wandernden  Anasto- 
mosenknopf  bezogen,  der,  wie  ein  gleich  nach  Aufhören  des 
Ileus  angefertigtes  Röntgenogramm  zeigte,  in  der  Höhe  der  rechten 
Beckenschaufel  lag.  Das  Befinden  der  Pat.  ist  bis  heute  ein  aus- 
gezeichnetes. 

3.  Die  3.  Pat.  war  44  Jahre  alt,  ihre  Beschwerden  setzten  Weih- 
nachten 1905  mit  Magendrücken,  Appetitlosigkeit,  Brechen  ein.  Seit 
%  Jahr  wurde  ein  an  Grösse  zunehmender  Tumor  bemerkt,  seit 
3  Wochen  wird  fast  alles  erbrochen.  Im  Epigastrium  ein  verschieb- 
licher apfelgrosser  Tumor,  keine  freie  HCl.  Resektion  nach  Billroth  2. 
Da  die  Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  sehr  hoch  hinaufgingen, 
musste  der  Magen  nach  Lösung  seiner  Ligamente  sehr  stark  herunter- 
gezogen werden,  dabei  schlüpfte  nach  Abtragung  des  Magens  der 
kardiawärts  gelegene  Teil  zu  Va  aus  der  Mikuliczklemme  heraus  und 
es  entleerte  sich  Mageninhalt  Sorgfältige  Reinigung  und  Naht.  Exitus 
am  übernächsten  Tage:  frische  Peritonitis  und  reichlich  Blut  im 
Magen  und  oberen  Dünndarm.  Der  Tod  dieser  Pat.  ist  bestimmt  auf 
das  Versagen  der  Mikuliczklemme  zurückzuführen,  erstens  kam  es 
dadurch  zur  Infektion  der  Bauchhöhle  und  -zweitens  war  infolge  der 
Retraktion  der  Magenschleimhaut  die  Blutstillung  eine  schlechte  und 
es  war  eine  starke  Blutung  eingetreten.  Vortr.  möchte  deshalb  bei 
dieser  Gelegenheit  vor  dem  Gebrauch  der  Magenklemmen  nach 
Mikulicz  warnen,  da  sie  zu  schwach  gebaut  sind,  ihre  Enden  bei 
stärkerem  Zusammendrücken  direkt  auseinandergehen  und  klaffen. 

4.  Der  4.  Fall  wurde  vor  5  Tagen  operiert  und  es  geht  ihm  aus- 
gezeichnet (14  Tage  später).  Es  ist  ein  61  jähriger  Pat.,  der  seit 
6  Jahren  magenleidend  ist.  Bis  dahin  waren  seine  Verdauungsorgane 
vollkommen  gesund.  Seit  der  angegebenen  Zeit  trat  in  Intervallen 
ab  und  zu  Erbrechen  auf,  doch  verschwand  dies  in  der  Regel  bald 
wieder  nach  indifferenter  Therapie  und  Pat.  war  %  Jahr  lang  und 
nach  längeren  Pausen  dazwischen  vollkommen  gesund.  Seit  Sep- 
tember 1907  traten  die  Brechanfälle  sehr  gehäuft  auf  und  nahm  Pat. 
an  Gewicht  über  20  Pfd.  ab.  Der  sehr  magere  Pat.  leidet  an  chro- 
nischer Bronchitis  und  erbricht  fast  täglich.  Unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  ist  eine  ganz  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen,  die  spon- 
tan und  auf  Druck  etwas  empfindlich  ist.  Nach  Aufblähen  wird  sie 
deutlicher  und  rückt  nach  der  Mitte  zu.    Im  oft  untersuchten  Magen- 
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Inhalt  war  stets  reichliche  HCl.  Da  längere  Zeit  ausgeführte  Magen- 
spülungen und  interne  Massnahmen  erfolglos  waren,  entschloss  sich 
M.  trotz  der  Bronchitis  zur  Operation  und  resezierte  nach  Billroth  2 
die  Hälfte  des  Magens.  Schwierig  war  die  Ablösung  vom  Pankreas 
und  vom  Mesokolon  transversum.  Doch  Hess  es  sich  schliesslich  be- 
werkstelligen. Der  Tumor  sass  in  der  Regio  praepylorica  an  der 
kleinen  Kurvatur  nach  der  hinteren  Wand  zu. 

Im  Resümee  hebt  M.  hervor,  dass  es  sich  in  allen  Fällen  um 
bereits  ziemlich  grosse  Tumoren  gehandelt  hat,  die  alle  an  der  klei- 
nen Kurvatur  nahe  dem  Pylorus  sassen,  dort,  wo  auch  der  typische 
Sitz  des  Ulcus  ist.  Während  in  den  3  ersten  Pällen  anamnestisch 
nichts  auf  ein  früher  bestandenes  Geschwür  hinweist,  ist  dies  beim 
4.  der  Fall.  Hier  handelte  es  sich  sicher  um  ein  typisches  Uterus- 
karzinom. Die  3  anderen  waren  grosse,  nach  dem  Mageninnern  zu 
exulzerierte  Karzinome.  Ob  hier  im  Hintergrunde  in  früheren  Jahren 
auch  Ulzera  mitgespielt  haben,  lässt  M.  unentschieden.  Doch  lässt  der 
Sitz  immerhin  an  derartige  Beziehungen  denken  und  ist  die  Eryrägung 
angebracht,  ob  bei  Magenulcus  die  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  so  warm  emp- 
fohlene Gastroenterostomie  wirklich  die  Operation  der  Wahl  beim 
Ulcus  sein  soll,  und  ob  nicht  wenigstens  in  gewissen  Fällen  häufiger 
wie  bisher  die  Resektion,  wie  sie  von  der  May  dl  sehen  Schule 
(Jedlicka)  empfohlen  wird,  ausgeführt  werden  soll.  In  allen 
4  Fällen  bestanden  Symptome  bereits  seit  etwa  einem  halben  Jahr 
und  bei  der  Untersuchung  waren  grosse  Tumoren  nachweisbar.  Die 
Resektion  wurde  stets  weit  im  Gesunden  nach  Billroth  2  gemacht, 
der  Duodenalstumpf  stets  tamponiert  und  wenn  der  Vortr.  auch  nie- 
mals eine  Eiterung  von  dieser  Stelle  aus  gesehen  hat,  da  er  auf  sorg- 
fältige Naht,  eventuell  unter  teilweiser  Ablösung  des  Pankreas  vom 
Duodenalstumpf  grosses  Gewicht  legt,  so  hält  er  die  Tamponade 
dieser  „partle  honteuse"  für  durchaus  empfehlenswert. 

Herr  F.  Haenel  teilt  mit,  dass  sich  bei  seinem  Material  von 
Magenkarzinomkranken  das  Verhältnis  der  einzelnen  Operationen  so 
stellt,  dass  auf  etwa  15  Gastroenterostomien  4 — 5  mal  die  Resektion 
und  2  mal  die  Probelaparotomie  kommt.  Er  fragt  den  Vortragen- 
den, ob  er  ähnliche  Verhältnisse  beobachtet  hat  und  hebt  den  Wert 
der  oft  wiederholten  Magensaftuntersuchung  für  die  frühzeitige  Dia- 
gnose des  Karzinoms  hervor. 

Herr  P.  A.  Müller  entgegnet,  dass  er  ungefähr  ebensoviel 
Gastroenterostomien  wie  Resektionen  bei  Magenkarzinom  ausgeführt 
hat.  Er  stellt  die  Indikation  zur  Resektion  möglichst  weit  und  führt 
sie  aus,  wenn  Leber  und  Peritoneum  von  Metastasen  frei  sind  und 
der  erkrankte  Magen  und  die  Drüsen  sich  technisch  entfernen  lassen. 
Die  Kranken  fühlen  sich,  auch  wenn  keine  dauernde  Heilung  eintritt, 
nach  der  Resektion  länger  und  vollkommener  gesund  als  nach  der 
Gastroenterostomie.  Probelaparotomiert  hat  er  in  den  letzten  Jahren 
2  mal. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  betont,  dass  der  Mangel  an  Salzsäure,  den  er 
hier  in  Dresden  bei  älteren  Personen  gar  nicht  so  selten  beobachtet, 
an  und  für  sich  noch  nicht  für  ein  Karzinom  des  Magens  spricht. 
Wichtig  ist  in  diesen  Fällen  die  Anamnese.  Wenn  z.  B.  eine  vorher 
stets  gesunde  ältere  Person  sukzessive  magenleidend  wird  und  das 
Leiden  trotz  aller  therapeutischen  Massnahmen  nicht  weicht,  so 
muss  man  auch  bei  positivem  Befund  von  HCl  an  Karzinom  denken. 
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Herr  K  e  1 1  i  n  g  empfiehlt  bei  Fällen,  die  auf  Magenkarzinotn  ver- 
dächtig sind,  mit  der  Laparotomie  nicht  so  lange  aus  diagnostischen 
Gründen  zu  warten,  bis  die  Salzsäure  im  Magen  geschwunden  ist. 
Fälle  ohne  Salzsäure  und  ohne  Stagnation  geben  schlechte  Chancen 
für  die  Resektion,  weil  in  diesen  Fällen  der  Tumor  sehr  häufig  ulze- 
riert  und  der  Mageninhalt  nicht  desinfiziert  ist,  und  bei  Vernähung 
der  Magenschnittwunde  infolgedessen  Infektion  eintritt.  Hingegen 
sind  Fälle  mit  Salzsäure  und  solche,  wo  reichliche  Mengen  Milchsäure 
vorhanden  sind,  für  die  Resektion  viel  günstiger,  weil  die  Säuren 
den  Mageninhalt  desinfizieren.  In  solchen  Fällen  hat  Redner  vielfach 
die  grössten  Resektionen  mit  grösstem  Frfolg  ausgeführt.  K  e  1 1  i  n  g 
erwähnt  ferner  die  von  ihm  für  die  Frühdiagnose  des  Karzinoms  an- 
gegebenen biochemischen  Methoden  der  Untersuchung  des  Blut- 
serums. Er  hat  in  mehreren  Fällen  allein  auf  diese  Reaktion  hin  die 
Operation  ausgeführt,  den  Tumor  gefunden  und  entfernt  und  die  Pa- 
tienten sind  bis  jetzt  gesund.  An  der  Bedeutung  dieser  Reaktion  ver- 
mag seiner  Meinung  nach  auch  die  ablehnende  Haltung  des  Krebs- 
kongresses gegen  Redners  Karzinomarbeiten  nichts  zu  ändern. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  l  hat  selbstverständlich  auch  eine  Reihe  von 
Karzinomen  mit  freien  HCl  gesehen  und  operiert.  Durch  die  wieder- 
holten genauen  Mageninhaltsuntersuchungen  will  er  jene  diagnostisch 
aunkeln  Fälle  einer  möglichst  frühzeitigen  richtigen  Diagnose  ent- 
gegenführen; hierzu  genügt  eine  einmalige  niemals. 

Herr  Pässler  bedauert,  dass  auf  die  inneren  Stationen  der 
grossen  Krankenhäuser  die  Magenkarzinome  so  selten  in  operations- 
fähigem Zustande  kommen.  Gewöhnlich  sind  sie  inoperabel.  Die  Dia- 
gnostik dieser  Krankheit  muss  eine  bessere  werden.  Es  muss  bei 
diesen  Karzinomen  so  werden,  wie  mit  den  Uteruskrebsen,  die  jetzt 
bereits  im  allgemeinen  rechtzeitig  erkannt  werden.  Er  bestätigt  die 
Beobachtungen  von  Herrn  S  c  h  m  a  1 1  z,  dass  in  Dresden  bei  vielen 
älteren  Leuten  Salzsäuremangel  besteht,  ohne  dass  sie  an  Krebs 
leiden.  Bei  Verdacht  auf  Magenkarzinom  soll  man  nicht  unterlassen, 
den  leicht  aufgeblähten  Magen  zu  untersuchen.  Es  werden  bei  dieser 
Methode  nicht  selten  Tumoren  palpabel,  die  sich  anders  gar  nicht 
feststellen  lassen. 

Herr  P.  A.  Müller  bestätigt  die  Wichtigkeit  dieses  kleinen 
Kunstgriffes,  indem  er  auf  seinen  4.  Fall  hinweist.  Bei  diesem  war  am 
unaufgeblähten  Magen  unterhalb  des  linken  Hypochondriums  nur 
eine  ganz  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen.  Wurde  der  Magen  mittels 
des  Doppelgebläses  vorsichtig  aufgeblasen,  so  rückte  die  Resistenz 
nach  abwärts  und  nach  der  Mitte  und  liess  sich  hier  als  deutlicher 
Tumor  tasten. 
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XVIII.  Sitzung  vom  23.  Februar  1907. 
Vorsitzender:   Herr  Adolf  Schmidt. 

Tagesordnung : 

Herr  v.  Mangoldt:  Demonstrationen. 

a)  Gaumennaht. 

Vortragender  stellt  vier  geheilte  Kinder  vor,  von  denen  2  an 
Spaltung  des  weichen  Gaumens,  2  an  Hasenscharte  mit  vorspringen- 
dem Zwischenkiefet  und  totaler  Spaltung  des  harten  und  weichen 
Gaumens  gelitten  hatten.  Von  den  beiden  Kindern  mit  Spaltung  des 
weichen  Qaumens  sind  seit  der  Qaumennaht  in  dem  jüngsten  Falle 
(5  jähriger  Knabe)  4  Wochen,  in  dem  anderen  (7  jähriges  Mädchen) 
4  Jahre  verflossen.  Der  operative  Erfolg  ist  in  beiden  Fällen  ein 
vorzüglicher,  der  funktionelle  bei  dem  jüngst  erst  operierten  Knaben 
naturgemäss  noch  ein  ungenügender,  bei  dem  7  jährigen  Mädchen 
ein  guter.  Das  Gaumensegel  zeigt  bei  diesem  Kinde  nahezu  normale 
Funktionen  und  ist  die  Sprache  deutlich  mit  leicht  nasalem  Bei- 
klang. In  den  beiden  schweren  Fällen  mit  doppelter  Hasenscharte, 
durchgehender  Spaltung  des  harten  und  weichen  Ga)imens  ist  nach 
Zurückiagerung  des  Zwischenkiefers  und  Cheiloplastik  (im  5.  Lebens- 
monat), Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  im  3.  Lebensjahre  ein 
direkter  völliger  Verschluss  des  harten  wie  weichen  Gaumens  er- 
zielt worden,  und  spricht  der  jetzt  5  jährige  Knabe  mit  deutlicher, 
noch  etwas  nasaler  Stimme,  in  dem  anderen  Falle,  ebenfalls  5  jähriger 
Knabe,  ist  bei  der  Gaumennaht  im  3.  Lebensjahr  das  Zäpfchen  und 
die  Hälfte  des  weichen  Gaumens  wieder  geplatzt,  und  ist  daher  zur 
Verbesserung  der  Sprache  noch  eine  Nachoperation  notwendig. 

Die  Qaumennaht  wird  zweckmässig  nicht  vor  dem  3.  Lebensjahr 
gemacht,  wenngleich  Julius  Wolf  gezeigt  hat,  dass  sie  mit  Frfolg 
auch  bereits  im  L  Lebensjahr  ausgeführt  werden  kann.  Während 
meiner  5  jährigen  Tätigkeit  im  Kinderhospital  in  Dresden-Altstadt 
hatte  ich  reiche  Gelegenheit,  Gaumennähte  zu  machen.  Ihre  Aus- 
führung erfordert  neben  subtiler  Technik  Uebung  und  Erfahrung! 
Misserfolge  werden  dem  Anfänger  nicht  erspart  bleiben.  Der  Erfolg 
hängt  im  Wesentlichen  ab  von  dem  Kräftezustand  des  Kindes,  dem 
Grad  der  Spalte,  der  Ausführung  der  Operation  und  von  der  Nach- 
behandlung. 

Anämische,  schwache,  elende  Kinder  darf  man  nicht  dieser 
schwierigen  plastischen  Operation  unterwerfen,  auch  sollte  man  wegen 
des  nicht  ganz  zu  vermeidenden  Blutverlustes  Kinder  in  den  ersten 
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2  Lebensjahren  nicht  operieren.  Bestehende  Nasen-  und  Rachen- 
katarrhe sind  vor  der  Operation  zu  beseitigen.  Die  günstigste  Pro- 
gnose bieten  unkomplizierte  Fälle,  bei  denen  es  sich  lediglich  um 
Spaltung  des  weichen  Qaumens  handelt.  Hier  genügt  die  Ablösung 
des  mukös-periostalen  Ueberzuges  des  harten  Qaumens  beiderseits 
von  einem  Längsschnitt  aus,  der  am  Innenrand  der  Zahnreihe  vom 
äusseren  Schneidezahn  zum  äusseren  Backenzahn  verläuft,  Spaltung 
der  Nasenschleimhaut  am  Uebergang  des  harten  in  den  weichen  Gau- 
men, Herunterhebelung  des  Ganzen,  um  nach  sorgfältiger  Anfrischung 
und  Naht  der  Spaltränder  den  Gaumendefekt  zu  schliessen. 

Ausserordentliche  Schwierigkeiten  bieten  dagegen  totale  Gaumen- 
spalten dar,  bei  denen  die  sonst  nur  leicht  nach  oben  gewölbten 
horizontalen  Gaumenplatten  schmal  sind,  in  mehr  senkrechter  Rich- 
tung emporziehen  und  zwischen  sich  eine  breite  Spalte  lassen.  In 
diesen  Fällen  ist  der  Defekt  durch  Loslösung  des  mukös  perio- 
stalen Ueberzuges  der  Gaumenplatten  und  ihre  Vereinigung  durch 
die  Naht  in  der  Mittellinie  nach  der  v.  Langenbeck sehen  Methode 
oft  schwierig  zu  bewerkstelligen  und  gelingt  bisweilen  überhaupt 
nicht.  Es  bleiben  dabei  leicht  grössere  Defekte  in  den  auseinander- 
gezerrten  Seitenschnitten  bestehen  und  ebenso  eine  mediane  Lücke 
dicht  hinter  den  Schneidezähnen,  die  zu  ihrer  Schliessung  späterhin 
bisweilen  einer  besonderen  Plastik  bedarf.  Dazu  kommt,  dass  dann 
meist  der  neugebildete  Gaumen  zu  kurz  ausfällt  und  dadurch  die 
Sprache  durch  die  erzielte  Plastik  nur  wenig  gebessert  wird.  In 
derartigen  Fällen  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Betreffenden 
späterhin  eine  geeignete  Prothese,  etwa  nach  Wolf-SchilskyM, 
tragen  zu  lassen,  um  einen  völligen  Abschluss  der  Mundhöhle  gegen 
die  Nasenhöhle  zu  erreichen  und  damit  die  Sprache  zu  bessern. 

Wenn  die  Uranoplastik  nach  der  v.  Langenbeck  sehen  Me- 
thode nicht  gelingt,  oder  von  vornherein  nicht  ausführbar  erscheint, 
kann  man  nach  v.  Eiseisberg*)  den  Versuch  machen,  die  Deckung 
einer  Gaumenspalte  mittelst  eines  gestielten  Lappens  aus  dem  Vorder- 
arm, oder  durch  einen  Lappen  aus  dem  Vomer  zu  bewirken.  Auch 
gehört  hierher  der  Verschluss  des  Uranocoloboma  anticum  duplex 
durch  frontale  Abspaltung  des  mukösen  Ueberzuges  des  Zwischen- 
kiefers und  Hinaufklappung  dieses  abgespaltenen  Lappens.  Nur  die 
Erfahrung  kann  den  Operateur  lehren,  auf  welchem  Wege  er  dieser 
schwierigen  Aufgabe  gerecht  werden  kann.  Bei  der  Gaumennaht 
selbst  ist  möglichst  jede  Spannung  zu  vermeiden.  Die  Lappen 
müssen  daher  gründlich  abgelöst  werden,  so  dass  sie  mehr  schlaff 
beiderseits  herabhängen  und  sich  in  der  Mittellinie  ohne  Zerrung 
vereinigen  lassen.  Die  Anfrischung  der  Spaltränder  muss  auf  das 
Sorgfältigste  gemacht  werden.  Die  Naht  geschieht  am  besten  nur 
mit  dünnster  Seide;  nur  hie  und  da  kommen  etwas  stärkere  Fäden 
in  Anwendung.  Auf  Entspannungsnähte  mit  Draht,  Silkworn,  habe 
ich  ganz  verzichtet.  Von  allen  komplizierten  Nahtmethoden  bin  ich 
zurückgekommen.  Ich  verwende  nur  die  einfache  Knopfnaht  und 
bin  damit  am  besten  gefahren.  Von  einer  Tamponade  der  seitlichen 
Gaumenwunden  wie  der  Wunden  zwischen  Gaumenplatten  und  sub- 


0  Vergleiche  Julius  Wolf:  Zur  Operation  angeborener  Gaumen- 
spalte.   V.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  XXV,  H.  4. 

*)  V.  Eiseisberg:  Zur  Technik  der  Uranoplastik.  Arch.  f, 
ktin.  Chirurgie,  Bd.  64,  Heft  3. 
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mukös  periostalen  Ueberzug  kann  man  absehen,  hingegen  ist  tempo- 
räre Tamponade  der  abgelösten  Lappen  gegen  den  Knochen  während 
der  Operation  für  einige  Minuten  zur  Blutstillung  erforderlich.  Eine 
nachträgliche  gefährliche  Blutung  aus  den  Wundflächen  habe  ich 
nie  erlebt.  Ich  mache  meist  die  ganze  Gaumennaht  in  einer  Sitzung. 
Nur  ausnahmsweise  habe  ich  die  mukös  periostalen  Lappen  wieder 
dem  Knochen  angelegt  und  sie  erst  5  Tage  später  durch  die  Naht 
vereinigt. 

Die  Naht  beginnt  am  besten  an  der  Spitze  des  Zäpfchens.  Hinter 
und  vor  das  Zäpfchen  kommen  etwa  4 — 5  feine  Knopfnähte  zu  liegen. 
Am  Uebergang  vom  Zäpfchen  in  den  weichen  Gaumen  muss  die 
Naht  etwas  weiter  ausholen,  weil  hier  am  ehesten  eine  Spannung 
eintritt.  Auf  die  sorgfältigste  Naht  des  Zäpfchens  und  seiner  Basis 
lege  ich  das  Hauptgewicht,  weil  sie  der  ganzen  weiteren  Naht  die 
Stütze  gibt.  Defekte,  die  nach  der  Operation  in  der  Mitte  zwischen 
hartem  und  weichem  Gaumen  eintreten,  schliessen  sich  auch  ohne 
weiteres  Zutun  meist  rasch  und  vollständig,  reisst  hingegen  die 
Naht  des  Zäpfchens,  so  reisst  auch  meist  ein  Teil  des  weichen  Gau- 
mens und  wird  späterhin  eine  neue  Anfrischung  und  Naht  dieser 
Teile  notwendig.  Die  Gaumennaht  geschieht  am  besten  in  Chloro- 
formnarkose nach  Rose  am  hängenden  Kopf.  Dabei  ist  der  hintere 
Nasenrachenraum  sorgfältig  abzutamponieren  durch  Einlegung  eines 
angebändelten  Tupfers,  um  das  Einfliessen  von  Blut  und  Schleim  in 
die  Tuben  zu  verhindern.  Man  vermeidet  dadurch  am  ehesten  die 
Mittelohreiterung,  welche  sich  so  leicht  als  übelste  Komplikation 
an  die  Gaumennaht  unter  hohem  Pieber  anschliesst,  das  erst  nach 
Perforation  des  Trommelfells  abklingt. 

Vor  gösster  Wichtigkeit  ist  die  Nachbehandlung.  Ope- 
rierte Gaumenkinder  sind  zu  separieren;  ieder  Besuch  ist  zu  ver- 
bieten. Sie  erhalten  nach  der  Operation  ein  Abführmittel,  um  das 
etwa  verschluckte  Blut  möglichst  rasch  wieder  aus  dem  Körper  zu 
eliminieren.  Als  Nahrung  in  den  ersten  10  Tagen  wird  ausschliess- 
lich Milch,  Suppe,  aber  nichts  Konsistentes  gereicht.  Nach  der  Mahl- 
zeit lasse  ich  die  Kinder  zur  Desinfektion  der  Mundhöhle  etwas 
Salzsäurewasser  mit  Himbeersaft  trinken,  was  sie  gerne  nehmen. 
Auf  jede  weitere  Desinfektion  wird  verzichtet.  Jede  Okularinspektion 
der  Mundhöhle  ist  ängstlich  zu  vermeiden,  weil  die  Kinder  dadurch 
nur  unruhig  werden  und  dies  das  Platzen  der  Gaumennaht  befördert. 
Die  Gefahr  des  Wiederaufbruches  der  Naht  ist  am  grössten  zwischen 
dem  4.  bis  6.  Tag  nach  der  Operation.  Sind  8—10  Tage  verstrichen, 
so  werden  die  Gaumennähte  entfernt.  Die  Nähte  hinter  dem  Zäpfchen 
bleiben  der  spontanen  Abstossung  überlassen. 

Um  den  operativen  Erfolg  zu  einem  funktionellen  zu  gestalten, 
sind  späterhin  Massage,  Elektrisierungen  der  Gaumenmuskeln,  Sprach- 
und  Leseübungen  notwendig  und  haben  oft  einen  überraschenden  Er- 
folg, aber  auch  ohne  unser  Zutun  pflegt  sich  meist  im  Lauf  der  Jahre 
die  Sprache  zu  bessern.  In  anderen  Fällen  behält  die  Sprache,  weil 
das  Gaumensegel  zu  kurz  ist,  einen  nasalen  Beiklang,  dann  kann 
derselbe  durch  einen  passenden  Obturator  gehoben  werden. 

b)  Darmokklusion  durch  Gallenstein,  Ileus,  Laparotomie,  Heilung. 

Vortragender  legt  der  Gesellschaft  einen  38  g  schweren,  9  cm 
langen,  4.5  cm  breiten  und  11cm  in  querem  Umfang  betragenden 
längsovalen,  gegen  das  Licht  durchscheinenden  Gallenstein  vor,  der 
seiner  ganzen  Konfiguration  nach  dem  Abguss  der  Gallenblase  ent- 

8 


—     116     — 

spricht  und  aus  Cholestearin  besteht.  Derselbe  entstammt  einer 
52  jährigen  korpulenten  Frau,  die  bisher  nie  ernstlich  krank  war,  ins- 
besondere nie  an  Magen-  und  Gallenblasenschmerzen  gelitten  hatte. 
Auch  Ikterus  war  nie  vorausgegangen.  Seit  Jahren  bestand  Ob- 
stipation, die  sie  mit  Abführmitteln  bekämpfte.  Seit  Weihnachten 
1906  hatte  sie  öfters  Druckgefühl  in  der  rechten  seitlichen  Ober- 
bauchgegend. Am  21.  Januar  1907  erkranke  sie  plötzlich  an  heftigen 
krampfartigen  Bauchschmerzen  mit  Frostgefühl  und  Drang  zum  Stuhl, 
ohne  dass  dieser  erfolgte.  Auch  Cinlauf  und  Abführmittel  brachten 
keine  Erleichterung.  In  der  Nacht  trat  Qallenerbrechen  ein,  das  sich 
in  der  Folge  zu  Koterbrechen  steigerte  und  musste  Patientin  wegen 
der  heftigsten  Kolikschmerzen  dauernd  unter  Morphium  gehalten 
werden.  Wegen  zunehmender  Verschlechterung  erfolgte  am  30.  Ja- 
nuar ihre  Aufnahme  ins  Carolahaus. 

^  

Aufnahmebefund:  Blasse,  sehr  korpulente  Frau,  Puls  120,  Tem- 
peratur 38,  bestehendes  Koterbrechen,  Leib  trommelartig  aufge- 
trieben, nur  massig  gespannt.  Seit  9  Tagen  Sistieren  von  Stuhl  und 
Winden.  Bestehender  Aszites  in  den  abhängigen  Bauchpartien. 
Schallwechsel  bei  Lagewechsel.  Bruchpforten  normal.  Rektal-  und 
Vaginaluntersuchung  ergeben  nichts  Abnormes.  Sofortige  Laparo- 
tomie. Kleiner  Schnitt  in  der  Medianlinie  und  Abtastung  der  Bauch- 
eingeweide durch  die  eingeführte  Hand.  Es  wird  eine  Dünndarm- 
schlinge aus  der  rechten  Unterbauchgegend  hervorgezogen,  die  für 
das  Gefühl  eine  Verhärtung  erkennen  lässt.  Dieselbe  enthält  den 
herumgegebenen  grossen  Gallenstein.  Derselbe  ist  unverschieblich 
und  verlegt  das  Darmlumen  vollkommen;  oberhalb  desselben  ist  der 
Darm  voll  und  gebläht,  unterhalb  desselben  leer.  Der  ganze  Darm  ist 
dunkelrot  entzündet,  und  findet  sich  entzündliches  Stauungsexsudat 
in  der  freien  Bauchhöhle.  Die  Diagnose  wird  sogleich  auf  wandernden 
Gallenstein  gestellt,  der  sich  eingekeilt  hat.  Die  Darmwand  wird 
gegenüber  dem  Mesenterialansatz  gespalten  und  der  Stein  durch  die 
möglichst  kleine  Knopflochinzision  mit  der  Schmalseite  hindurch- 
gepresst.    Darmnaht,  Wundnaht,  glatter  Verlauf,  Heilung. 

Wandernde,  im  Dünndarm  stecken  bleibende  und  das  Darmlumen 
verschliessende  Gallensteine  als  Ursache  des  Ileus  und  des  tödlichen 
Ausganges  sind  wiederholt  bei  Sektionen  gefunden  worden.  Ich  habe 
selbst  in  meiner  Doktorarbeit  vor  23  Jahren.  3  derartige  tödlich 
verlaufende  Fälle  ausführlich  beschrieben.  Sie  betrafen  ebenfalls 
Frauen  im  Alter  von  47,  60  und  69  Jahren.  In  allen  diesen  Fällen 
fand  sich  ein  grosser  Gallenstein  (in  einem  waren  es  sogar  2)  im 
unteren  Dritteil  des  Dünndarms  festsitzend.  Niemals  waren  auch  in 
diesen  Fällen  Gallenkoliken,  Ikterus  und  Magenbeschwerden  voran- 
gegangen. Der  Beginn  war  in  allen  diesen  Fällen  ein  akuter,  ein- 
setzend mit  heftigsten  Bauchschmerzen,  Erbrechen,  später  Kot- 
erbrechen, und  gingen  die  Frauen  an  Peritonitis  oder  Erschöpfungs- 
zuständen zugrunde.  Um  so  erfreulicher  ist  es,  dass  es  in  unserem 
Falle  gelang,  durch  noch  rechtzeitige  Laparotomie  einmal  eine  der- 
artige Kranke  zu  retten.  Der  herumgereichte  Gallenstein  ist  -  der 
grösste,  den  ich  jemals  im  ganzen  als  einheitlichen  Stein  gesehen 
habe.  Durch  eine  Röntgenaufnahme  hätte  man  vielleicht  den  Stein 
wahrnehmen,  seinen  Sitz  bestimmen  und  damit  die  Diagnose  noch  vor 
der  Laparotomie  sichern  können. 

Bemerkenswert  ist,  dass  grosse  Gallensteine,  welche  die  Gallen- 
blase ganz  ausfüllen,  lange  Jahre  hindurch  ohne  Beschwerden  zu 
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machen  getragen  werden  können,  während  kleinere  Steine  infolge 
ihrer  leichteren  Verschieblichkeit  so  leicht,  wie  bekannt,  zu  den  heftig- 
sten Qalienkoliken  führen.  Wenn  aber  einmal  ein  derartig  grosser 
Stein  durch  Druckusur  die  Qallenblasenwand  durchbricht,  so  ent- 
stehen gleich  die  schwersten  Erscheinungen,  die  sich  bei  Durch- 
bruch in  die  freie  Bauchhöhle  in  eintretender  Peritonitis,  bei  Durch- 
bruch in  den  Darm  (meist  in  das  benachbarte  und  entzündlich  an  der 
Gallenblase  verlötete  Duodenum)  beim  Steckenbleiben  des  Steines 
in  den  Symptomen  der  Darmokklusion  äussern.  Die  Peritonitis  hat 
dann  meist  einen  septischen  Charakter,  weil  aseptische  Qalle  keine 
foudroyante  Peritonitis  macht.  Usur  und  Sepsis  gehen  also  neben- 
einander her.  Wenn  ein  grosser  Gallenstein  im  Darm  stecken  bleibt, 
so  geschieht  dies  meist  im  Dünndarm  und  führt  er  alsdann  durch 
Darm  verschluss  zu  Stauung;,  Entzündung,  entzündlichem  Aszites  und 
Peritonitis.  Ist  ein  Gallenstein  einmal  bis  in  das  Zoekum  gelangt,  so 
passiert  er  wohl  häufig  den  Darm,  ohne  weitere  Störungen  zu  machen. 

Diskussion:  Herr  P.  A.  Müller  teilt  einen  Fall  mit,  in 
dem  eine  akute  gangränöse  Cholezystitis  das  Bild  des  Obturations- 
ileus  hervorrief.  Eine  63  jährige  Patientin,  die  bisher  angeblich  nie- 
mals irgend  welche  Erscheinungen  abdominaler  Erkrankung  gezeigt 
hatte,  erkrankte  mit  Stuhlverstopfung,  Vorhalten  von  Flatus,  Uebel- 
keit,  Erbrechen,  Aufgetriebensein  des  Leibes.  Stuhlgang  war  weder 
durch  Klysma  noch  durch  Laxans  zu  erzielen.  Bei  der  Untersuchung 
durch  M.  am  3.  Erkrankungstage  fand  sich  bei  leidlichem  Allgemein- 
befinden ein  übermittelstarker  Meteorismus,  der  aber  in  der  Nabel- 
gegend einen  gut  faustgrossen  beweglichen  Tumor  durchtasten  Hess. 
Es  wurde  die  Diagnose  auf  Ileus  infolge  obturierenden  Tumors  des 
Kolon  transversum  gestellt  und  die  Operation  einige  Stunden  später 
ausgeführt.  Nach  Inzision  auf  den  Tumor  kam  M.  auf  frische  ent- 
zündliche Verklebungen  in  der  Bauchhöhle,  aus  der  sich  seröse 
Flüssigkeit  entleerte.  Nach  Lösung  der  Darm-  und  Netzverklebungen 
steüte  sich  die  sehr  stark  vergrösserte  Gallenblase  ein.  Sie  war 
infolge  starker  Füllung  gespannt,  wie  erigiert,  ihre  Serosa  gerötet,  an 
einigen  Stellen  schmutzig  graugrün  verfärbt.  Tamponade,  Ein- 
nähen der  Gallenblase.  Punktion:  trübe,  übelriechende,  mit  Eiter 
gemischte  Galle.  Inzision,  Drainage.  Nach  14  Tagen  Erweitern  der 
Inzision,  Extraktion  von  7  haselnussgrossen  Gallensteinen,  Gallen- 
fistel während  fast  V4  Jahr.  Schliesslich  Schluss  der  Fistel  und 
Heilung. 

Herr  Qrieshammer  bemerkt,  dass  er  in  3  Fällen  Gelegenheit 
gehabt  hat,  Gallensteine  im  Darme  zu  beobachten. 

Der  eine  betraf  einen  60  jährigen  Mann,  welcher  schon  seit 
vielen  Jahren  an  Magenkrämpfen  leidend,  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  Magengegend  empfand.  Am  nächsten  Tage  hatte 
er  eine  teerartige  Stuhlentleerung  und  war  seitdem  von  seinen 
Schmerzen  befreit.  Nach  6  Wochen  kam  Patient  mit  der  Angabe, 
dass  er  nach  der  heftigen  Schmerzattacke  14  Tage  lang  öfters  Darm- 
koliken gehabt  und  jetzt  seit  ca.  3  Wochen  Beschwerden  bei  der 
Stuhlentleerung  habe.  Bei  der  Digitaiuntersuchung  konnte  ein  über 
walnussgrosser  Stein  aus  dem  Rektum  entfernt  werden.  Es  konnte 
in  diesem  Falle  anamnestisch  genau  der  Zeitpunkt  der  Perforation 
des  Steines  in  den  Darm  festgestellt  werden.. 

Die  beiden  anderen  Fälle  betrafen  2  sehr  korpulente  Frauen  im 
Alter  von  62  und  83  Jahren,  die  unter  schwerem  Ileus  erkrankten. 
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eine  spezielle  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  bei  beiden  im  Dünndarm,  vor  der  Zoekal- 
klappe  eingekeilt,  ein  walnussgrosser  Stein,  Die  83  jährige  Patien- 
tin erlag,  die  62  jährige  wurde  gesund.  Es  ist  interessant,  dass  die 
beiden  walnussgrossen  Steine  zu  komplettem  Ileus  führten,  während 
der  noch  grössere  sich  nachweislich  mindestens  14  Tage  im  Dünn- 
darm aufhielt  und  nur  leichte,  schnell  wieder  vorübergehende  Darm- 
verlegung verursachend,  doch  noch  glücklich  in  der  Ampulle  des 
Rektum  anlangte, 

Herr  Oscar  Simon-  Karlsbad  (als  Gast) :  Physiologie  der 
Harnsäure. 

Vortragender  erörtert  die  chemischen  Studien  der  Purin- 
körper  und  der  Harnsäure.  Die  letztere  entsteht  beim  Menschen 
auf  oxydativem  Wege  zum  Teile  aus  den  mit  den  Nukleopro- 
teiden  eingeführten  Purinkörpern  der  Nahrung  (exogene),  teils 
aus  denen  des  eigenen  Zellbestandes  (endogene).  Ein  geringer 
Bruchteil  wird  synthetisch  aus  verschiedenen  Bruchstücken 
des  Eiweisstoffwechsels  aufgebaut.  Die  in  Frage  kommenden 
Purinkörper  sind  das  Xanthin  +  Hyperxanthin,  die  vorzüglich 
im  Fleischextrakt,  in  Bouillon  vorhanden  sind  (Oxypurin),  das 
Adenin  (Animopurin)  der  Thymus,  das  Quanin  (Oxyamino- 
purin)  des  Pankreas.  Bildung  der  Harnsäure  (Trioxypu- 
rins)  geschieht  auf  kompliziert  fermentativem  Wege.  Ein  Fer- 
ment koppelt  die  Nukleinsäure  vom  Protein  los,  ein  anderes 
spaltet  aus  dieser  den  Purinkörper  ab  (Nukleose).  Je  nach 
der  Natur  desselben  gelangt  entweder  gleich  ein  oxydatives 
Ferment  (Xanthinin),  oder  erst  ein  desanidierendes  und  dann  ein 
oxydierendes  zur  Wirksamkeit,  bevor  die  Harnsäure  gebildet 
erscheint.  Je  nach  der  Tierart  sind  die  Fermente  in  den  ver- 
schiedensten Organen  verteilt.  Die  gebildete  Harnsäure  unter- 
liegt der  weiteren  Zerstörung  durch  ein  urikolytisches  Ferment, 
welcher  Vorgang  sich  beim  Menschen  grösstenteils  an  der 
Niere  abspielt.  Der  Qichtiker  scheidet  wie  der  Alkoholiker  die 
in  gleicher  Menge  wie  beinr  Gesunden  gebildete  Harnsäure  sehr 
verzögert  aus,  es  fehlen  bei  ihm  die  morgendlichen  Steige- 
rungen in  der  Ausfuhr.  Bei  der  Ernährung  des  Oichtikers 
handelt  es  sich  darum  auch  um  Vermeidung  purinhaltiger  Kost, 
wie  Leber,  Milz,  Bries,  Bouillon,  aber  auch  um  Vermeidung 
der  purinreichen  Bohnen  und  Zwiebeln.  Dagegen  können  Eier 
und  Käse  gestattet  werden;  ebenso  dürfen,  insoferne  nicht 
andere  Qegenanzeigen  bestehen,  Kaffee,  Thee,  die  nur  methy- 
lierte  Purine  enthalten,  aus  welchen  nie  Harnsäure  erzeugt 
wird,  gestattet  w^erden.  Im  grossen  und  ganzen  ein  Leber- 
Nierenkrankheiten-Regime  mit  Unterstützung  des  Gebrauches 
alkalisch-metallischer  Wässer  (C  a  1 1  o  w). 

Diskussion:  Herr  Hans  Haenel  bittet  den  Vortragenden 
um  seine  Ansicht  über  das  Buch  von  H  a  i  g.  der  auf  Qrund  von  Blut- 
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druck  und  Kapillars:eschwindigkeitsniessungen  eine  kolloide  Form 
der  Harnsäure  im  Blute  annimmt  („Kollämie*')  und  aus  den  Schwan- 
kungen dieser  KoUämie  eine  grosse  Reihe  der  verschiedenartigsten 
Krankheiten  erklären  will.  Der  Autor  wird  neuerdings  in  wissen- 
schaftlichen und  besonders  populären  Schriften  über  Vegetarismus, 
Schrothkur  u.  a.  mit  Vorliebe  zitiert. 

Herr  Adolph  Schmidt:  Herr  Simon  hat  zwar  von  den 
nukleinreichen  Nahrungsmitteln  gesprochen,  über  deren  Ausschaltung 
aus  der  Kost  des  Qichtikers  keine  Meinungsverschiedenheiten  ob- 
walten, nicht  aber  von  Fleisch,  über  das  noch  sehr  verschiedene  An- 
sichten, selbst  unter  massgebenden  Autoren,  herrschen.  Seh.  selbst 
erlaubt  Fleisch  in  mittlerer  Menge  den  meisten  Qichtikern  und  hält 
es  für  falsch,  wenn  neuerdings  so  oft  das  schematisch  vegetarischo^ 
Regime  verordnet  wird,  da  bei  gemischter  Pflanzenkost  unzweifel- 
haft nicht  weniger,  eher  manchmal  mehr  purinbüdende  Stoffe  ge- 
reicht werden,  als  bei  vernünftiger  Mischung  vegetarischer  und  ani- 
malischer Nahrungsstoffe. 

Wie  d€nkt  Herr  S.  über  die  Kionkasche  Theorie  der  Gicht 
und  über  die  neuesten  harnsäurelösenden  Mittel? 

Herr  Simon  vertritt  betreffs  der  Fleischnahrung  dieselbe  An- 
sicht wie  Herr  Ad.  Schmidt.  100  g  Fleisch  enthalten  etwa  5  cg 
Purinbasen,  diese  kommen  bei  der  Ernährung  kaum  in  Betracht.  Die 
vegetarischen  Nährmittel  sind  auch  durchaus  nicht  frei  von  Purin- 
stoffen.  Die  neueren  Mittel,  welche  im  allgemeinen  in  der  Absicht 
empfohlen  werden,  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  durch  Lösbar- 
machung  zu  erleichtern,  sind  Chinasäure  und  Formalinpräparate. 
Bis  jetzt  ist  die  Absicht  aber  noch  nie  erreicht.  Bezüglich  der 
K  i  o  n  k  a  sehen  Theorie  weist  S.  darauf  hin,  dass  sie  auf  den  Ver- 
suchen Ichmatowskis  basiert  sind,  die  von  L  i  p  p  s  t  e  i  n  wider- 
legt sind. 

Herr  Pässler  meint,  dass  ein  Erwachsener  mit  100  g  Fleisch 
wohl  kaum  pro  Tag  auskommt,  dazu  braucht  er  etwa  300 — 400  g  und 
führt  dementsprechend  mehr  Purinstoffe  zu,  wie  Herr  S.  angegeben 
hat.  Er  ist  aber  trotzdem  für  gemischte  Kost.  Nach  seiner  Erfahrung 
macht  die  Gicht  Forschritte,  wenn  der  Körper  geschwächt  wird  und 
er  hält  deshalb  fanatische  Unterernährung  für  mindestens  ebenso 
schädlich  wie  Ueberernährung. 

Herr  K  e  1 1  i  n  g  wurde  durch  einen  Fall  von  2  typischen  Poda- 
graanfällen,  welche  später  jedesmal  von  Zahngeschwüren  gefolgt 
waren,  und  wo  der  Anfall  nach  Extraktion  der  betreffenden  Zahn- 
wurzeln dauernd  ausblieb,  auf  den  Zusammenhang  zwischen  chro- 
nischen Eiterungen  und  gichtähnlichen  Gelenkaffektionen  aufmerksam 
gemacht.  Auch  in  einem  anderen  Falle  wurden  die  gichtischen  Ge- 
lenkaffektionen durch  Extraktion  kariöser  Wurzeln  plombierter  Zähn^ 
beseitigt.  Redner  hat  ferner  mehrere  Fälle  beobachtet  von  chro- 
nischen abgekapselten  Abszessen  in  der  Bauchhöhle,  welche  schon 
längst  fieberfrei  waren,  bei  denen  aber  Gelenkschmerzen  und  chro- 
nische Gelenkentzündungen  sich  einstellten.  Es  liegt  nahe,  anzu- 
nehmen, dass  gewisse  toxische  Stoffe  derartige  Affektionen  aus- 
lösen. Redner  empfiehlt  bei  gichtischen  Gelenkaffektionen  auf  chro- 
nische Eiterungen  (Zahnkaries,  Salpingitis  etc.)  zu  achten  und  solche 
eventuell  zu  beseitigen. 


—     120     — 

Herr  Qm einer  fragt  an,  aus  welchen  Gründen  von  gewissen 
Seiten  für  Qichtliker  Spinat  und  Tomaten  für  schädlich  gehalten  wer- 
den.   Er  teilt  diese  Ansicht  nicht. 

Herr  H  e  c  k  e  r  fragt,  ob  es  die  Menge  der  ausgeschiedenen  Harn- 
säure ist,  die  die  Krankheit  erzeugt.  Die  Ursache  der  Krankheit 
könnte  auch  in  der  Unfähigkeit  des  Körpers  bestehen,  die  Harn- 
säure in  Lösung  zu  erhalten. 

Herr  Simon  hält  die  selbst  bei  500  g  Fleisch  täglich  ein- 
geführten Purinstoffe  für  nicht  zu  reichlich,  besonders  da  das  ge- 
kochte Fleisch  viel  weniger  davon  enthält,  als  er  oben  angegeben 
hat.  Die  Zahl  galt  für  rohes  Fleisch.  Tomaten  und  Spinat  werden 
von  vielen  wegen  ihres  hohen  Qehalts  an  Oxalsäuren  verpönt«  in 
•der  Annahme,  dass  an  Stelle  der  Uraturie  die  Oxalurie  treten  könne. 
Die  Lösungsverhältnisse  der  Harnsäure  im  Blut  sind  ganz  unbekannt« 
da  fast  gar  keine  Harnsäure  im  Blut  vorhanden  ist. 

H<err  P 1  e  1 1  n  e  r  berichtet  über  2  Fälle,  bei  welchen  das  erste  Mal 
in  der  Annahme  eines  Abszesses,  das  zweite  Mal  in  richtiger  Erkenntnis 
und  absichtlich,  mit  Hamsäurena-deln  gefüllte  ^chleimbeutel  am  Halux 
bei  Qichtikern  inzidierte  und  durch  diesen  einfachen  Eingriff  beide 
Patienten  dauernd  von  ihrer  Gicht  befreite.  Der  eine  Patient  ist  be- 
reits 10  Jahre  frei  von  jedem  Anfall.  Er  weist  auf  die  analogen 
Fälle  von  Riedel  hin  und  diskutiert  die  Frage,  ob  die  Harnsäure- 
niederschläge in  den  Gelenken  wirklich  nur  lokalisierte  Symptome 
einer  allgemeinen  Erkrankung  seien.  Er  rät  für  gewisse  Fälle  zu 
chirurgischer  Behandlung. 

Herr  Zange  1  ergänzt  die  Mitteilung  Herrn  Plettner  durch 
einen  von  ihm  gleichfalls  inzidierten  Fall,  der  aber  nach  wie  vor 
seine  Anfälle  bekommt. 

Herr  Simon:  Schlusswort. 
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XIX.  Sitzungvom2.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  teilt  den  Tod  des  Herrn  Fritz  Förster 
mit,  der  am  26.  Februar  einem  schweren  Leiden  erlegen  ist.  Er 
hebt  rühmend  die  Verdienste  des  Entschlafenen  um  die  Gesell- 
schaft hervor,  besonders  als  2.  und  1.  Schriftführer  und  seine 
Vorzüge  als  Arzt  und  Mensch.  Er  fordert  die  Anwesenden 
auf,  sich  zu  Ehren  des  Entschlafenen  von  den  Sitzen  zu  erheben. 

Herr  Salge  spricht  als  Vertreter  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Kinderheilkunde.  In  Förster  ist  einer  der  besten 
Vertreter  der  Pädiatrie  verloren  gegangen.  Die  Pädiatrie  wird 
^as  Andenken  des  Verstorbenen  stets  in  Ehren  halten. 

Tagesordnung: 

Mitteilung  des  Vorstandes. 

a)  Zur  Saalfrase  berichtet  Herr   F.  Haenel  über  seine  Er- 

Artfudigungen  in  der  Kunstgewerbeschule.    Dort  kommen  2  geeiRnete 

Säle^  ein  kleinerer  (mit  Projektionsapparat)  für  etwa  150  Personen 

tfnd  ein  grösserer  für  300—400  Personen  (Brühlscher  Saal)  in  Frage. 

öeide  sind  für    die  Zwecke  der  Gesellschaft  sehr  geeignet,  da  auch 

^'^  ^8:rössere  derart  ist,  dass  eine  kleine  Versammlung  sich   nicht 

v-erlfert.     Herr  Prof.  Lossow  hat  vorbehaltlich  der  Zustimmung 

5^^     Ministeriums  die  Benützung  der  Säle  bestimmt  in  Aussicht  gQ- 

stellt, 

p  Der  Vorstand  schlägt  nun  vor,  die  beiden  nächsten  Sitzungen  als 

j^/I^ Besitzungen  in  den  beiden  Sälen  abzuhalten  und  fordert, die  Mit- 
^i?^^*r  der  Gesellschaft,  die  durch  Postkarte  noch  besonders  ein- 
ten werden,  zu  recht  zahlreichem  Besuche  auf. 


1)^^^^  Diskussion:  Herr  S c h m o r  1  fragt  an,  ob  Nebenräume  für 
**^<:)nstrationen  vorhanden  sind  und  wie  hoch  sich  die  Kosten  stellen 


^ en. 


sti         ^^^^  Haenel:  Nebenräume  sind  da.    Der  Preis  ist  nicht  be- 
*^^»Tit,  er  soll  aber  gering  werden. 

Herr  Panse  fragt  an,  ob  Kranke  vorgestellt  werden  können. 

Herr  Haenel  bejaht  dies. 

Der  Vorschlag  des  Vorstandes  wird  einstimmig  angenommen. 
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b)  Bezüglich  der  Beteiliguns:  der  Gesellschaft  an  den  Ver- 
anstaltungen für  die  Deutsche  Naturforscher-  und  Aerzteversammlung 
im  Herbste  dieses  Jahres  schlägt  Herr  F.  H  a  e  n  e  I  als  für  Dresden 
Originelles  ein  Promenadenkonzert  auf  dem  Belvedere  vor,  und  zwar 
soll  von  der  Gesellschaft  im  Verein  mit  der  Isis  und  der  Gesellschaft 
für  Erdkunde,  mit  denen  Herr  A.  Schmidt  bereits  in  Fühlung  ge- 
treten ist,  Musik,  Beleuchtung  usw.  ohne  Bewirtung  gegeben  werden. 
Im  Haushaltplan  sind  wie  bekannt,  hierfür  1000  M.  vorgesehen.  Es 
ist  natürlich  nicht  nötig,  dass  die  ganze  Summe  für  diesen  Zweck  ver- 
braucht werden  muss.  Herr  H.  fragt  die  Gesellschaft  an,  wie  sie  sich 
zu  diesem  Projekt  stellt  und  ob  dem  Vorstand  zu  weiteren  Schritten 
in  dieser  Angelegenheit  gemeinsam  mit  den  beiden  anderen  Gesell- 
schaften freie  Hand  gelassen  wird,  lieber  den  Fortschritt  der  Ver- 
handlungen, im  besonderen  über  die  Kosten,  wird  er  gelegentlich  be- 
richten. 

Der  Vorschlag  wird  einstimmig  angenommen. 

Herr  Smitt:  lieber  Massage  und  HeUgymnastik. 

Das  Interesse  für  beide  Behandlungsweisen,  denen  seit 
Anfang  bezw.  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  wieder  mehr  Be- 
achtung geschenkt  wird,  wächst  jetzt  immer  mehr.  Beide  Be- 
handlungsarten könnten  aber  zweifellos  noch  bedeutend  häu- 
figer angewandt  werden,  als  es  in  Wirklichkeit  geschieht. 

Mancherlei  Gründe  sind  es,  die  ihre  verallgemeinerte  An- 
wendung noch  hindern,  so  besonders  der  Umstand,  dass  sie 
vom  Arzte  und  Kranken  viel  Zeit  beanspruchen  und  deshalb 
verhältnismässig  kostspielig  sind.  Häufiger  ist  noch  die  aller- 
dings bedenkliche  Serienmassage.  Wertvoll  für  die  Kranken- 
behandlung mit  Massage  und  Gymnastik,  insbesondere  auch 
im  Interesse  der  unbemittelten  Bevölkerung,  sind  die  Ein- 
richtungen, wie  sie  das  schwedische  gymnastische  Staatsinstitut 
in  Stockholm  bieten. 

Nach  kurzer  Angabe,  was  unter  Massage  und  Gymnastik 
zu  verstehen  ist,  wie  sie  ausgeführt  werden,  und  worin  ihr  Wert 
liegt,  bespricht  der  Vortragende  eine  Reihe  von  Krankheiten, 
bei  denen  er  während  einer  10  jährigen  Spezialpraxis  eigene 
Erfahrungen  mit  diesen  Behandlungsarten  sich  erwerben 
konnte.  Ausführlicher  bespricht  er  zunächst  die  Myitiden  und 
Zellulitiden,  akute  und  chronische  Entzündungen  in  den  Muskeln 
und  dem  Unterhautzellgewebe,  weil  sie  in  der  Massagepraxis 
eine  besonders  grosse  Rolle  spielen.  Der  Geübte  kann  diese 
Entzündungsherde  durch  die  Palpation  nachweisen.  Ihre  Ent- 
stehung muss  man  sich  wie  die  jeder  Entzündung  denken  z.  B. 
auf  mechanische,  oder  thermische,  oder  chemische  Einwir- 
kungen hin,  also  etwa  infolge  eines  Traumas,  oder  infolge  einer 
sogenannten  Erkältung,  oder  etwa  infolge  einer  Reizung  durch 
abnorme  Stoffwechselprodukte  bei  einer  Stoffwechselstörung. 
(Blutarmut,  Gicht,  Diabetes  usw.)   Diese  Entzündungen  können 
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überall  vorkommen  und  die  von  ihnen  hervorgerufenen  Sym- 
ptome sind  der  Schmerz  und  die  gestörte  Funktion.  Sie  können 
die  Ursache  abgeben  für  die  verschiedensten  Leiden,  so  häufig 
von  Neuralgien,  von  der  Migräne,  vom  Rheumatismus.  Sie 
können  auch  innere  Erkrankungen  vortäuschen  z.  B.  Magen- 
geschwüre, Brustfell-  und  Herzerkrankungen,  Blinddarment- 
zündungen, Qallensteinkoliken,  Eierstocksentzündungen.  Durch 
die  Behandlung  der  die  Ursache  abgebenden  äusseren  Ent- 
zündungsheerde  mit  Massage  und  Gymnastik  verlieren  sich 
dann  die  Beschwerden. 

Nach  den  Myitiden  bespricht  der  Vortragende  die  Behand- 
lung folgender  Zustände  mit  Massage  und  Gymnastik:  der 
Verstopfung,  Konstitutionskrankheiten,  (u.  a.  der  Blutarmut, 
Fettleibigkeit,  Gicht)  der  Rekonvaleszenten,  der  Störungen  der 
Atmungs-  und  Zirkulationsorgane  und  der  chirurgischen  Krank- 
heiten. (Gelenkverstauchungen,  Beingeschwüre).  Bei  den 
Krankheiten  der  Atmungsorgane  erwähnt  er  gute  Erfolge  beim 
Heufieber  durch  innere  Nasenmassage  (L  a  k  e  r  sehe).  Zuletzt 
weist  er  noch  auf  den  Wert  von  Massage  und  Gymnastik  in  der 
Orthopädie  hin.  Er  schliesst  seine  Ausführungen  mit  dem  noch- 
maligen Hinweise  auf  die  grosse  Bedeutung  von  Massage  und 
Gymnastik  in  der  Krankenbehandlung,  die  er  möglichst  von  den 
Aerzten  selbst  ausgeführt  haben  will. 

Diskussion:  Herr  S  c  h  u  r  i  g  enipfi-ehlt  die  Massage  in  der 
Q>'näkologie,  durch  dieselbe  lassen  sich  öfters  Operationen  vermeiden. 
Er  macht  aufmerksam  auf  die  Empfindlichkeit  der  Haut  bei  harn- 
saurer Diathese  bei  Vornahme  der  Massage;  er  hat  ebenfalls  bei 
Migräne  sehr  gute  Erfolge  gehabt. 

Herr  P.  Seifert  weist  hin  auf  das  häufige  Vorkommen  von 
schmerzhaften  Verdickungen  an  den  Sehnenansätzen  bestimmter  Mus- 
keln, z.  B.  des  Sternokleido-,  des  Kukullarismuskels  am  Kopfe,  der 
Qlutaealmuskeln  am  Hüftkamm  etc.  Diese  krankhaften  Verände- 
rungen, welche  wohl  in  der  Regel  auf  rheumatischer  Basis  beruhen, 
könnten  manchmal  infolge  der  starken  ausstrahlenden  Schmerzen  auch 
andere  Erkrankungen,  insbesondere  Neuralgien  vortäuschen.  Durch 
Massage  seien  sie  sehr  günstig  zu  beeinflussen.  Vortragender  gehe 
aber  in  seinen  Ausführungen  viel  zu  weit;  so  könne  z.  B.  die  Migrüne 
nimmermehr  auf  derartige  rheumatische  Veränderungen  zurück- 
geführt werden.  Bei  dieser  habe  man  es  doch  mit  einer  ganz  anders- 
artigen, wohl  charakterisierten  Krankheit  zu  tun. 

Herr  Fiedler:  Der  Herr  Vortragende  teilte  mit,  dass  er  häufig 
auch  bei  „Migräne"  Knötchen  und  Schwielenbildung  (Myitis)  in  den 
Nacken-  bezw.  Kopfmuskeln  gefunden,  durch  Massage  beseitigt  und 
die  Krankheit  geheilt  habe. 

Herr  Fiedler  bemerkt  dagegen,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen 
wohl  nicht  um  Migräne  handle,  sondern  um  Neuralgie,  um  Okzipital- 
neuralgie. Unter  Migräne  verstehe  man  ganz  andere  pathologische 
Zustände,  und  zwar  die  besonders  bei  jungen  Mädchen,  plötzlich  oder 
nach  gewissen  Prodromalerscheinungen,  periodisch  auftretenden  halb- 
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seitigen  Kopfschmerzen.  Währeix!  der  Anfälle  ist  das  Allgemeinbefin- 
den beträchtlich  gestört,  es  treten  gastrische  Erscheinungen  auf  etc., 
wie  jeder  praktische  Arzt  aus  Erfahrung  weiss. 

Wahrscheinlich  beruhen  diese  Migräneanfälle  auf  vaso- 
motorischen Störungen  oder  auf  Reizzuständen  des  Nerv,  sympathi- 
cus,  durch  welche  pathologische  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  ver- 
ursacht werden;  keinesfalls  handelt  es  sich  bei  der  Migräne  um  eine 
einfache  Neuralgie. 

Ebenso  bemerkt  Herr  Fiedler,  dass,  wenn  er  auch  zugeben 
wolle,  dass  von  den  pathologischen  Zuständen,  welche  der  Vor- 
tragende anführt,  viele  durch  rationelle  Massage  gebessert  bezw.  ge- 
heilt werden  können  und  geheilt  worden  sind,  ein  grosser  Teil  der 
Erfolge,  welche  der  Vortragende  erzielt  hat,  weniger  auf  Wirkung 
seiner  Massage,  als  auf  Suggestion  bezw.  auf  Autosuggestion  zu  be- 
ziehen sind,  besonders  gilt  dies  von  den  Fällen,  in  welchen  durch 
Massage  kleiner  Knötchen  und  Schwielen  in  den  Muskeln  die  Schmer- 
zen rasch  beseitigt  werden. 

Endlich  fragt  Herr  Fiedler  an,  ob  der  Vortragende  jemals 
solche  Muskelknötchen  gesehen  und  sich  durch  den  Augenschein  von 
deren  anatomischer  Beschaffenheit  überzeugt  habe.  Er  (Fiedler) 
habe  mit  Prof.  Zenker  bei  Gelegenheit  der  Untersuchung  trichi- 
nöser Menschen  und  Tiere  sehr  zahlreiche  Muskeluntersuchungen 
vorgenommen  und  ausser  bei  Qichtikern  und  nach  traumatischen  Ver- 
letzungen niemals  solche  Knötchen  und  Schwielen  gefunden,  wie  sie 
der  Vortragende  beschreibt.  Es  handle  sich  überhaupt  wohl  mehr 
um  Zellgewebsschwielen  und  Verdickungen,  als  um  Entzündungs- 
produkte in  den  Muskeln. 

Herr  C  r  e  d  6  ist  ebenfalls  seit  langem  Anhänger  der  Massage 
und  hat  diese  im  Carolahause  zuerst  eingeführt.  .Er  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  neben  der  Massage  und  Heilgymnastik  insbesondere 
die  Wasserbehandlung  bemerkenswert  ist,  namentlich  bei  rheu- 
matischer Erkrankung  der  Extremitäten. 

Herr  Sa  Ige  hat  bei  Rhachitis  mit  der  Massage  sehr  gute  Er- 
folge erzielt,  ebenso  bei  dem  Säuglingsasthma,  er  fragt  an,  ob  der 
akute  Gelenkrheumatismus  bei  Kindern  massiert  werden  soll  und 
ob  der  Vortragende  Erfahrungen  über  die  Massage  des  chronischen 
rezidivierenden  Gelenkrheumatismus  hat,  insbesondere  ob  die  nach- 
folgenden Atrophien  behandelt  sind. 

Herr  v.  Pflug  macht  aufmerksam,  dass  Höhenablenkungen  der 
Augenmuskeln  die  Migräne  hervorrufen,  bei  denen  eine  Behandlung 
der  Migräne  nutzlos  ist,  wenn  nicht  die  Ursache  beseitigt  wird. 

Herr  S  m  i  1 1  hat  deshalb  die  Massage  in  der  Gynäkologie  nicht 
erwähnt,  weil  er  in  der  Gynäkologie  verhältnismässig  wenig  Er- 
fahrungen hat.  Die  rauhen  Stellen  bei  Migräne  glaubt  er  gefühlt  zu 
haben,  auch  glaubt  er  an  die  häufige  gichtische  Aetiologie  der  Migräne. 
Er  ist  gleichfalls  damit  einverstanden,  dass  Erkältung  Neuralgie  etc. 
hervorrufen  können;  er  hat  gerade  daher  gute  Erfolge  gesehen. 
Gegenüber  Herrn  Fiedler  bemerkt  er,  dass  er  ebenfalls  nicht 
glaubt,  dass  jeder  Kopfschmerz  durch  Myitiden  hervorgerufen  wird, 
er  wendet  selbstverständlich  alle  Methoden  an,  Wasserbehandlung  etc. 
Er  hat  keine  Erfahrung  bei  Rhachitis  und  chronischem  rezidivierendem 
Gelenkrheumatismus,  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  streicht  er  im 
Anfang  leicht. 
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Herr  v.  Maneoldt  weist  auf  das  Esmarchsche  Buch  hin. 
die  Behandlung  der  Gelenkneuralgie  mit  Massage  und  Wasserbehand- 
lung; er  hält  die  harten  Punkte  in  der  Ileozoekalgegend,  die  der 
Vortragende  wegmassiert  hat,  für  sehr  selten,  er  hat  ausser  Tumoren 
nichts  Derartiges  gesehen,  er  warnt  vor  Massagebehandlung  der 
Blinddarmentzündung. 

Herr  C  r  e  d  6  warnt  vor  der  Behandlung  des  akuten  Gelenkrheu- 
matismus mit  Massage. 

Herr  S  m  i  1 1  massiert  nur  die  Polgezustände  des  akuten  Gelenk- 
rheumatismus, sobald  das  Fieber  sich  verloren  hat.  Er  ist  auch  bei 
der  Blinddarmentzündung  sehr  vorsichtig.  Ueber  die  Natur  der 
Myitiden  hat  er  in  den  Büchern  der  pathologischen  Anatomie  nichts 
gefunden. 
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XX.  Sitzung  vom  9.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Herr  F.  Haenel  teilt  mit,  dass  in  der  Kunstgewerbe- 
schule für  gewöhnlich  nur  der  heute  benützte  Saal  zur  Ver- 
fügung stehen  würde,  dessen  Preis  pro  Abend  ohne  Projek- 
tionsapparat 6,  mit  diesem  20  Mk.  betragen  wird.  Der  Brühl- 
sche  Saal  könnte  nur  bei  besonderen  Veranlassungen  benützt 
werden.  Ferner  teilt  Herr  Haenel  den  Austritt  des  Herrn 
Professor  Salge  mit,  der  einem  Ruf  nach  Qöttingen  Folge 
leistet. 

Tagesordnung: 

Herr  Graupner:  Multiple  Neurome.  (Der  Vortrag  er- 
scheint in  der  Münoh.  med.  Wochenschr.) 

Herr  Geipel  demonstriert  zuerst  einen  Fall  von  multiplen 
Neurofibromen  des  Zentralnervensystems  eines  37  jährigen  Musikers. 
Beide  Nervi  III  sind  spindelförmrg  aufgetrieben,  um  das  Doppelte  ihres 
Umfanges  in  1  cm  Länge.  Beide  Nervi  V  gehen  in  kirschkerngrosse 
l'umoren  über,  im  Durchschnitt  12  mm  haltend.  Am  Pons  acusticus 
internus  sitzt  je  eine  Geschwulst,  die  rechte  16  mm  dick,  5  mm  hoch, 
die  linke  6  mm  dick.  Ferner  finden  sich  flache  Tumoren  an  der 
rechten  Seite  der  Medulla,  dicht  hinter  dem  rechten  Abduzens  be- 
ginnend, den  IX.  und  X.  einbettend.  Der  linke  VI.  ist  ebenfalls  stark 
verdickt,  der  linke  Trochlearis  um  das  Dreifache.  Die  Rückenmarks- 
nerven sind  gleichfalls  ergriffen;  die  Tumoren  legen  sich  zum  Teil 
rnantelförmig  um  das  Mark.  Am  deutlichsten  sind  die  Anschwellungen 
im  Bereich  der  Cauda  equina  entwickelt;  sie  erreichen  ihr  Ende  am 
Austritt  über  dem  Wirbelkanal.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
weist  eine  hochgradige  Zunahme  des  Nervenbindegewebes  auf;  das 
Rückenmark  ist  an  den  Stellen  des  Einwachsens  komprimiert  und  in 
Zerstörung  begriffen. 

Ein  zweites  Demonstrationspräparat  stellt  ein  Isoliertes  Neuro- 
fibrom des  III.  hinteren  Spinalnerven  des  Halsmarkes  dar.  (Fall 
wird  anderweit  beschrieben).  Herr  Q.  weist  auf  die  Langsamkeit 
des  Wachstums  speziell  in  diesem  Falle  hin  und  erwähnt  eine  ander- 
weite Beobachtung  bei  einem  44  jährigen  Manne.  Im  8.  Lebensjahre 
wurde  am  rechten  Oberarme  eine  kirschkerngrosse  Geschwulst  kon- 
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statiert,  welche  in  36  Jahren  Doppeltfaustgrösse  erreicht  hatte  und 
die  Deltoideusgegend  einnahm.  (Operative  Entfernung  derselben 
durch  Dr.  P.  A.  M  ü  1 1  e  r.) 

Diskussion:  Herr  Werther:  Vortragender  hat  bei  der 
Besprechung  der  multiplen  Neurofibrome  der  Haut  gesagt,  dass  es  sich 
Kewissermassen  um  eine  Systemerlcrankung,  nämlich  des  peripheren 
Nervenystems,  handele.  Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  es  sich  in  den 
allermeisten  Fällen  um  Tumoren  des  Perineuriums  handelt  und  ein 
Teil  der  Tumoren  sogar  gar  nicht  mit  den  Nerven  zusammenhängt, 
sondern  von  der  bindegewebigen  Hülle  der  Schweissdrüsen  und  der 
anderen  Hautadnexe  auszugeben  scheint. 

Der  systematisierte  Naevus  verrucosus  wird  wohl  mit  Unrecht 
vom  Vortragenden  zu  -den  Neuromen  gerechnet,  es  handelt  sich  dabei 
nur  um  eine  Epidermismissbildung,  die  in  ihrem  Verlaufe  den  embryo- 
nalen Ruckenmarkssegmenten  folgt. 

Herr  W.  hat  2  Fälle  von  multiplen  Neurofibromen  beobachtet: 
Der  erste  Fall  war  dadurch  bemerkenswert,  dass  Mutter  und  Tochter 
an  dieser  Krankheit  litten,  beide  waren  epileptisch,  bei  beiden  wuchsen 
die  Tumoren  während  der  ersten  Schwangerschaft  in  auffallender 
Weise.  Bei  der  Tochter  war  ein  Teil  der  Tumoren  bei  leichter  Be- 
rührung sehr  schmerzhaft,  ein  Teil  aber  indolent.  Ausserdem  hatte 
sie  unzählbare  flache  Angiome,  Pigmentflecke  und  weiche  Naevi. 

Im  zweiten  Falle,  der  von  Herrn  Q  e  i  p  e  1  erwähnt  wurde,  lag 
eine  zentrale  Neurofibromatose  vor.  Der  Patient  war  Musikant;  er 
erkrankte  im  Januar  1906  mit  Ohrensausen,  im  Februar  hörte  er  nicht 
mehr,  was  er  spielte,  und  im  März  war  er  total  taub,  so  dass  man 
sich  mit  ihm  mir  schriftlich  verständigen  konnte.  Bei  der  Unter- 
suchung durch  den  Ohrenarzt,  Herrn  Dr.  Mann,  ergab  sich  jedoch, 
dass  er  bei  Knochenleitung  gewisse  hohe  Töne  beiderseits  noch  wahr- 
nahm. Da  gleichzeitig  noch  Anästhesien  im  Trigeminusgebiete,  Läh- 
mung des  rechten  Fazialis  und  Trochlearis  bestanden  und  die  letzteren 
sich  schwankend  verhielten,  wurde  eine  syphilitische  Erkrankung  an 
der  Hirnbasis  angenommen.  Die  zentralen  Neurofibrome  sitzen  mit 
Vorliebe  im  Kleinhirnbrückenwirbel. 

Herr  0.  S  c  h  m  o  r  1  bestätigt  das  seltene  Vorkommen  peripherer 
echter  Neurome.  Er  hat  vor  einiger  Zeit  einen  derartigen  Tumor 
untersucht,  der  sich  bei  einer  wegen  Mammakarzinom  operierten 
Frau  in  der  Achseihöhle  entwickelt  hatte  und  für  ein  Drüsen lezidiv 
gehalten  war.    Er  bestand  fast  ganz  aus  markhaltigen  Nervenfasern. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  hat  seiner  Zeit  ein  vom  Gehirn  getrenntes, 
in  der  Dura  gelegenes  Neuroganglion  untersucht,  das  sich  als  Neben- 
befund bei  Olioma  cerebri  fand. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  erklärt,  dass  in  dem  von  Herrn  0.  S  c  h  m  o  r  1 
erwähnten  Fall  die  richtige  Diagnose  zwar  nicht  vor,  aber  während 
der  Operation  gestellt  wurde. 

Herr  Qraupner:  Das  von  Herrn  Q  e  i  p  e  1  betonte  langsame 
Wachstum  der  Neurome  erklärt  es,  dass  diese  trotz  ihrer  angeborenen 
Anlage  meist  erst  in  späteren  Jahren  Erscheinungen  machen.  Herrn 
VVerther  ist  darin  beizustimmen,  dass  durchaus  nicht  alle  mul- 
tiplen Fibrome  mit  Nerven  in  Beziehung  gebracht  werden  können,  wie 
es  in  seinem  Fall  nachweisbar  war.  Nach  dem  von  Herrn  S  c  h  m  o  r  1 
beobachteten  beweisenden  Fall  ist  das  Vorkommen  echter  Neurome 
doch  nicht  so  sehr  in  Abrede  zu  stellen. 
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Herr  Geipel  demonstriert  ferner  mikroskopische  Präparate 
von  arteflziell  erzeugten  Geschwulsten,  erzeug:t  durch  Injektion  von 
Scharlachöl  nach  Fischer  unter  die  Ohrhaut  von  Kaninchen. 
Er  konnte  bei  den  Kaninchen  die  Epithelwucherungen  in  gleicher  Weise 
wie  der  erwähnte  Autor  hervorrufen.  Dieselben  zeigen  keine  Neigung 
zur  Heterotopie  und  blieben  unter  einander  im  Zusammenhang,  ab- 
gesehen von  jenen  Epithetzellen,  welche  zufällig  bei  der  Injektion  in 
Analogie  mit  den  Epidermiszysten  in  die  Tiefe  verlagert  wurden. 

Herr  Geipel:  Myokarditis. 

Im  Anschluss  an  frühere  Untersuchungen  werden  die  ana- 
tomischen Veränderungen  bei  rheumatischer  Myo- 
karditis besprochen.  Herr  Q.  geht  sodann  auf  eine  weitere 
Beobachtung  ein,  welche  sich  auszeichnete  durch  eine  Kom- 
bination mit  ausgedehnten  interstitiellen  Pro- 
zessen. Neben  der  Knötchenbildung  (Asch off)  fanden 
sich  ausgedehnte  Rundzelleninfiltrate,  sodass  die  Knötchen- 
bildung teilweise  verdeckt  wurde. 

Es  handelt  sich  um  einen  53  jährigen  Steinhauer,  welcher  nach 
einem  relativ  germgfügigen  Unfall  14  Jahre  vor  seinem  Tode  die  Arbeit 
niederlegte.  In  seinen  letzten  8  Lebensjahren  hatte  er  zeitweise  an 
rheumatischen  Beschwerden  an  Armen  und  Beinen  gelitten,  die  indes 
nie  bedrohlichere  Qrade  erreichten.  Nach  einem  längeren  Qang 
stürzte  er  auf  der  Strasse  und  war  nach  einigen  Minuten  tot.  Die 
Sektion  ergab  einen  sehr  kräftigen  Mann.  In  der  Brusthöhle  waren 
die  Oberlappen  fest  mit  der  Thoraxwand  verwachsen  im  Anschluss  an 
ausgedehnte  Chalikose.  Das  Herz  zeigte  eine  massige  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die  Muskulatur  war  von  feinen 
Schwielen  durchsetzt,  die  Koronar gefässe,  sowie  grössere  Qefässe 
waren  ohne  wesentliche  Sklerose.  In  der  Bauchhöhle  waren  die  Or- 
gane massig  gestaut 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einerseits  schmale 
ältere  Narben,  dann  zahlreiche  Knötchen,  ferner  Rundzelleninfiltrate. 
Durch  die  letzteren  wurden  die  ersteren  zum  Teil  derart  überdeckt» 
so  dass  man  glaubte,  eine  diffuse  interstitielle  Myokarditis  vor  sich 
zu  haben.  Die  interstitiellen  Infiltrate  waren  nur  auf  einzelne  Herz- 
abschnitte beschränkt  (1.  Atrioventrikulargrenze  in  Mitte  des  Kammer- 
septums).  Die  Knötchen  zeichneten  sich  durch  ihren  Gehalt  an 
Riesen  Zellen  von  der  Beschaffenheit  der  Langhans  sehen 
aus,  so  dass  man  einen  Moment  an  Tuberkulose  denken  konnte.  Die 
Entstehung  der  Riesenzellen  war  nirgends  von  der  Herzmuskulatur, 
sondern  von  den  bindegewebigen  Elementen  abzuleiten.  Sie  fanden 
sich  u.  a.  in  Gegenden,  wo  keine  Herzmuskulatur  vorhanden  war,  so 
in  den  Qefässscheiden,  der  Media,  sogar  ins  Lumen  kleinerer  Arterien 
sah  man  sie  vorragen.  Die  Knötchen  konnten  ferner  spärlich  im 
Fettgewebe  beobachtet  werden.  Das  Lumen  der  Fettzellen  er- 
wies sich  um  eine  nekrotische  Zone  herum  mit  rundlichen  blasigen 
Zellen  erfüllt,  die  dem  Rande  des  Hohlraums  zum  Teil  „epithelartig" 
auffassen  und  die  nach  Marchand  (Prozess  der  Wundheilung)  als 
gewucherte  Fettzellen  aufzufassen  sind.  Wesentlich  erscheint  dies  für 
die  von  Geipel  vertretene  Auffassung,  dass  die  Zellen  an  Ort  und 
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Stelle  entstanden  sind  und  sich   nicht   von  ausgewanderten   Blut- 
elementen herleiten. 

Eingehender  als  in  früheren  Fällen  wurde  das  Ver- 
halten der  Knötchen  zu  den  Qefässen  erörtert. 
Der  Redner  konnte  in  Uebereinstimmung  mit  Asch  off  Ver- 
änderungen, welche  der  Periarteriitis  nodosa  sehr 
nahe  stehen,  feststellen.  In  den  kleinsten  und  mittleren  Arterien 
hatten  die  Knötchen  durch  Zerstörung  der  Wand  (Elastika, 
Mediamuskulatur)  wahre  Breschen  bewirkt.  Die  Intima  er- 
wies sich  wiederholt  durch  die  zellige  pilzförmige  Wucherung 
in  das  Qefässlumen  vorgetrieben.  An  dem  Ramus  descendens 
der  linken  Koronaria  konnten  zweimal  die  gesamte  Qefässwand 
völlig  durchsetzende  zerstörende  Prozesse  nachgewiesen 
werden.  Einmal  wurde  an  einer  kleinen  Arterie  eine  um- 
schriebene Ausbuchtung  der  Qefässwand  entsprechend  der 
Zerstörung  beobachtet,  also  ein  beginnendes  Aneu- 
rysma. Der  Krankheitsprozess  begann  in  allen  Herden  wie 
bei  der  Periarteriitis  nodosa  in  den  äusseren  Schichten,  um 
nach  innen  fortzuschreiten.  Dementsprechend  begegnet  man 
den  verschiedensten  Stadien  in  der  Wand.  Ob  an  den  übrigen 
Körperarterien  ähnliche  Prozesse  vorkommen,  konnte  in  diesem 
Falle  nicht  untersucht  werden  und  muss  bei  nächster  Gelegen- 
heit nachgeholt  werden.  Besonders  kleinere  Arterien  werden 
hierbei  in  Frage  kommen,  da  die  Knötchen  an  relativ  grossen 
wie  den  Coronariae  sehr  spärlich  sind,  im  Gegensatz  zu  den 
bisher  bekannten  Fällen  von  Periarteriitis  nodosa.  Die  Un- 
möglichkeit, die  Knötchen  bereits  makroskopisch  zu  erkennen, 
fällt  erschwerend  ins  Gewicht.  Als  Aetiologie  ist  für  diese  Form 
der  Periarteriitis  nodosa  Syphilis  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auszuschliessen. 

In  der  anatomischen  Diagnosenstellung  geht  Herr  G.  auf 
die  akute  interstitielle  Myokarditis  Fiedlers 
ein,  welche  er  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Autor  für  einen 
Morbus  sui  generis  hält.  Für  einen  Teil  der  in  der  Literatur  mit- 
geteihen  Fälle  zweifelt  er  indes,  ob  sie,  abgesehen  von  dem 
klinischen  Befunde  dem  von  Fiedler  aufgestellten  ana- 
tomischen. Bilde  entsprechen,  da  Kombinationen  mit  rheuma- 
tischer Myokarditis  unterlaufen  können.  Speziell  jene  Fälle, 
in  denen  eine  Wucherung  von  Bindegewebszellen  festgestellt 
wurde,  kommen  in  Betracht.  Wenn  die  eine  Komponente,  die 
interstitielle  Entzündung,  die  Knötchenbildung  überwiegt,  so 
kann  die  letztere  verdeckt  werden.  Q.  hält  die  Zerstörung  der 
Muskulatur  trotz  der  zahlreichen  Herde  für  eine  relativ  wenig 
ausgedehnte. 

Dresden.    1906/1907.  9 
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Diskussion.  Herr  A.  Schanz  erklärt,  dass  das  Korsett  in 
dem  von  Herrn  Q.  berichteten  Fall  berechtigt  war.  Er  will  zum 
Beweis  das  Röntgenbild  demonstrieren. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  oib  es  sich  nicht  in  den  von  ihm  be- 
schriebenen Fällen  um  kryptogenetische  Sepsis  handeln  könnte. 

Herr  Oppe  entwickelt  eine  Ansicht,  nach  der  -die  Myokarditis 
und  der  Unfall  kausal  zusammenhängen  könnte  und  fragt  Herrn  Q., 
ob  er  theoretisch  einen  derartigen  Zusammenhang  für  möglich  hält. 

Herr  A.  Schmidt  hebt  hervor,  dass  bei  akuten  Myokarditiden 
die  oft  sehr  geringfügigen  Symptome  in  gar  keinem  Verhältnis  zu  den 
schweren  anatomischen  Veränderungen  stehen,  ganz  im  Gegensatz 
zu  den  chronischen.  Cr  meint,  dass  dies  Gebiet  ein  dankbares  Feld 
gemeinsamer  klinischer  und  anatomischer  Arbeit  wäre. 

Herr  Schmal tz  bestätigt  die  geringen  Herzsymptome  bei 
akuten  Myokarditiden,  speziell  kann  Irregularität  des  Pulses  fehlen, 
doch  besteht  meistens  Doppelpuls.  Bei  Scharlach  hat  er  oft  sehr 
hochgradige  Dilatationen  gesehen,  ohne  dass  es  gerade  bei  dieser 
Krankheit  zu  Herztodesfällen  kommt.  Bei  Diphtheriemyokarditis  hat 
er  häufig  schnell  einsetzende  und  ebenso  schnell  verschwindende 
Leberstauung  beobachtet.  Die  kindliche  Leber  nimmt  sehr  leicht 
Blut  auf  und  bildet  gewissermassen  ein  Sicherheitsventil  bei  Stasen. 

Herr  Pässler  kann  die  obigen  Erfahrungen  von  Herrn 
Schmaltz  bestätigen.  Neben  der  Inäqualität  des  Pulses  hat  er 
Leberschwellung  fast  nie  vermisst.  Auch  bei  Erwachsenen  kann  die 
Leber  schnell  anschwellen  und  wieder  zurückgehen. 

Herr  G  e  i  p  e  1  hat  die  Wirbelsäule  genau  durchsucht  und  nichts 
pathologisches  gefunden.  Die  Fälle  von  Herrn  Fiedler  hält  er  für 
morbi  sui  generis  aus  unbekannter  Ursache.  Die  Hypothese  von  Herrn 
Oppe  kann  er  nicht  teilen  und  lehnt  sie  speziell  für  seinen  Fall  ab. 

Herr  Geipel:  Schiiderung  des  Atrioventrikularbfindels. 
Herr  G  e  i  ip  e  1  bespricht  die  T  a  w  a  r  a  sehen  Untersuchungen  über 
das  Atrioventrikularbündel  und  erläutert  dasselbe  beim  Schaf  und 
Menschen.  Er  berichtet  weiter  über  Untersuchung  sogen,  falscher 
Sehnenfäden  in  3  Fällen,  in  denen  er  stets,  wenn  auch  oft  in 
minimaler  Ausdehnung  (87  jährige  Frau),  umschlossen  von  starken 
Bindegewebslamellen,  Muskulatur  nachweisen  konnte.  Seine  weiteren 
Untersuchungen  haben  sich  nur  mit  dem  linken  Schenkel  des  Bündels 
befasst.  Schwere  Veränderungen  konnten  in  einem  Fall  von  inter- 
stitieller Myokarditis  bei  Diphtherie  am  7.  Krankheitstage  nach- 
gewiesen werden.  Ferner  bespricht  er  das  Verhalten  des  Bündels 
beibraunerAtrophiedes  Herzmuskels.  (Demonstration  makro- 
skopischer und  mikroskopischer  Präparate.) 

Diskussion.  Herr  Graupner  hält  die  Physiologie  dieses 
Bundeis  ebenfalls  noch  mcht  für  geklärt  und  kommt  auf  seine  Ver- 
suche m  dieser  Richtung  mit  H  i  s  zu  sprechen.  Das  Durchschneiden 
tn^  v^lf ^f  '^•'"  ^^g?^^hefz  hat  auf  die  Bewegungen  von  Kammer 
und  Vorhof  keinen  Einfluss.  man  kann  den  Vorhof  fast  ganz  ab- 
trennen, ohne  dass  der  Bewegungsmechanismus  des  Herzens  leidet 
ir  Tu  ".  r^  einer  erwähnt,  dass  bei  der  A  d  a  m  s  -  S  t  o  k  e  s  sehen 
Krankheit  oft  gar  keine  Veränderungen  am  Herzen  gefunden  sind.  Er 
fragt,  ob  bezüglich  des  Bündels  bei  gewöhnlichen  Myokarditiden 
Untersuchungen  angestellt  sind. 

Herr  Geipel  verneint  letzteres  und  demonstriert  ein  Herz  mit 
sogenannten  falschen  Sehnenfäden. 
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XXI.  Sitzung  vom  16.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Herr  F.  Prfismann:  Ueber  Inversio  uteri  post  abortum. 

(Erscheint  ausführlich  an  anderer  Stelle.) 

Dieses  Krankheitsbild  ist  so  selten,  dass  sein  Vorkommen 
von  einigen  Autoren  bestritten  wird.  Ein  einwandfrei  beobach- 
teter Fall  batPrüsmann  veranlasst,  sich  genauer  mit  dieser 
Erscheinung  zu  beschäftigen.  Besonders  hat  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  invertierten  Uterus  starke  regressive  Ver- 
änderungen der  Muskulatur  ergeben  und  damit  eine  gewisse 
Erklärung  für  die  Aetiologie  dieses  Krankheitsbildes.  Bei  der 
gleichzeitigen  Berücksichtigung  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fälle  haben  sich  viele  einheitliche  Momente  ergeben, 
welche  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  erklärlich 
machen.  Ein  Hauptmoment  scheint  der  allgemeine,  reduzierte 
Ernährungszustand  zu  sein.  Ein  weiterer  Faktor  bildet  die  Ad- 
härenz der  Plazenta,  welche  in  keinem  der  Fälle  vor  dem  Ein- 
treten der  Inversion  ausgestossen  war.  Der  Sitz  der  Plazenta 
scheint  keine  Bedeutung  zu  haben.  Mehrgebärende  sind  mehr 
gefährdet  als  Erstgebärende.  Alle  Inversionen  waren  spontan 
erfolgt,  im  Gegensatz  zu  den  Inversionen  post  partum.  Der 
Modus  nach  T  a  y  1  o  r  ist  nur  äusserst  selten.  Der  klinische 
Verlauf  bietet  grosse  Verschiedenheiten.  Im  Anschluss 
hieran  wird  die  Prognose  und  die  Behandlung  ge- 
nauer besprochen. 

Herr  Teuf  fei:  Demonstration  eines  Urinfängers  für  männliche 
Säuslinge. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1:  Inwiefern  können  wir  die  Ergebnisse  des 
Kreislaufexperimentes  auf  die  Klinik  der  Herzkrankheiten  an- 
wenden. 

Diskussion:  Herr  Qraupner  fragt,  ob  Herr  Strubel! 
leugnet,  dass  die  Kreuzung  des  Lufttonus  durch  die  Verengung  der 
Kapillaren  bedingt  ist  und  bemerkt,  «dass  die  Sauerstoff  auf  nähme  des 
Blutes  abhängig  ist  von  der  chemischen  Verwandtschaft  des  Sauer- 

r 
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Stoffs  zum  Hämoglobin;  er  bewundert  ebenfalls  die  Untersuchungen 
V.  B  a  s  c  h  s,  bedauert  aber,  dass  Herr  v.  B  a  s  c  h  so  wenig  Kontakt 
mit  der  .pathologischen  Anatomie  hatte. 

Herr  G  m  e  i  n  e  r  fragt,  wie  das  Sauerstoffinhalieren  unter  solchen 
Umständen  wirken  könne. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  hält  das,  was  Herr  Qraupner  sagt,  für  richtig 
für  die  Fälle,  in  denen  sich  bindegewebige  Veränderungen  in  der 
Lunge  gezeigt  haben.  Diese  treten  aber  erst  viel,  viel  später  auf 
und  bedeuten  ein  Endstadium,  das  der  pathologische  Anatom  zu 
Gesicht  bekommt.  Im  allgemeinen  wird  die  Behinderung  des  respira- 
torischen Gasaustausches  bei  den  Herzkrankheiten  durch  die 
Lungenschwellung   und  Lungenstarrheit  bedingt. 

Er  glaubt  Herrn  Gmeiner  gegenüber,  dass  die  Patienten 
unter  solchen  Umständen  noch  besser  Sauerstoff  atmen  wie  gewöhn- 
liche Luft. 

Herr  P ä s s  1  e r  konstatiert  zu  Ehren  Rombergs,  wenn  der 
Blutstrom  durch  die  Lungen  verlangsamt  gehe,  so  ist  dies  möglich 
durch  die  Erweiterung  der  Lungengefässe.  Bei  verlangsamter  Strom- 
geschwindigkeit kann  sie  verminderte  Arterialisierung  zur  Folge 
haben,  aber  keinen  Lufthunger. 

Herr  S  trüb  eil  bestreitet,  dass  durch  die  Erweiterung  der 
Lungenkapillaren  die  respiratorische  Oberfläche  verkleinert  wird. 

Herr  Fiedler  dankt  Herrn  Str.ubell  für  seinen  Vortrag, 
behauptet  aber,  dass  die  Behandlung  mit  Digitalis  und  Strophanthus 
bereits  von  ihm  seit  45  Jahren  geübt  werde;  er  hoffe  von  Herrn 
S  t  r  u  b  e  1 1  noch  neues  zu  hören. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  meint,  dass  die  kardiale  Dyspnoe  schon  früher 
ebenso  behandelt  worden  ist;  er  hat  nur  behauptet,  dass  die  Anwendung 
der  Herzmittel  durch  die  Untersuchungen  der  Basch sehen  Schule 
mit  viel  grösserem  Verständnis  ihrer  Wirkungen  möglich  ist. 
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XXII.  Sitzung  vom  23.  März  1907. 
Vorsitzemler:  Herr  Ad.  Schmidt. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Grunert  demonstriert  ein  auf  Trauma  entstandenes 
Sarcoma  humerl.  Das  Präparat  weist  eine  im  oberen  Drittel  des 
Humerus  befindliche,  kurze  Zeit  vor  der  Operation  entstandene 
Spontanfraktur  auf.  Das  Trauma,  welches  vor  3  Monaten  erlitten 
wurde,  bestand  in  einer  Kontusion  des  Oberarmes  an  der  Stelle,  an 
der  sich  später  das  Sarkom  entwickelte.  Der  Verletzte  war  nach 
ursprünglicher  4  Wochen  langer  Arbeitsunfähigkeit  als  direkter  Un- 
fallfolge noch  6  Wochen  erwerbsfähig.  Dann  trat  plötzliche,  sehr 
schnell  zunehmende  Schwellung  ein. 

Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  gemlschtzelliges  Sarkom, 
offenbar  vom  Periost  ausgehend. 

Tagesordnung: 

Herr  R.  Graupner  demonstriert: 

1.  das  Gehirn  eines  11  monatlichen  Säuglings  mit  frischer,  roter 
Erweichung  der  rechten  Qrosshirnhemisphäre  und  des  rechten  Sch- 
und Streifenhüg:els,  sowie  älteren,  durch  Erweichung:  entstandenen 
Zysten  und  reaktiver  Sklerose  in  der  linken  Hemisphäre  und  am  linken 
Streifenhügel.  Die  Ursache  der  Erkrankung  bildet  eine  auf  luetischer 
Basis  entstandene  Endarteriitls  der  Arteria  basilaris  und  Art.  fossae 
Sylvii.  In  den  ersteren  finden  sich  kissenförmige  arteriosklerotische 
Wucherungen  der  Intima,  welche  die  abgehenden  Aeste  komprimieren; 
in  letzteren  eine  ringförmige  Wucherung,  welche  das  Lumen  des  Herz- 
Rcfässes  selbst  verengert  Die  von  Heubner  als  charakteristisch 
für  luetische  Endarteriitls  bezeichnete  Spaltung  und  Auffaserung  der 
Lamina  elastica  interna  ist  deutlich  ausgesprochen.  Die  Media  und 
Adventitia  sind  normal. 

Diskussion:  Herr  Lottermoser  teilt  genauer  die 
Anamnese  und  Krankengeschichte  des  Falles  von  iniantiler  Gehirn- 
lues mit,  der  zunächst  für  Meningitis  gehalten,  später  aber  für  Throm- 
böse  bezüglich  der  Enzephalitis  angesehen  wurde. 

Herr  Fiedler  konstatiert,  dass  zwischen  Arteriosklerose  und 
syphilitischer  Sklerose  bestimmte  Unterschiede  existieren  und  meint, 
dass  Herr  Or.  die  Gleichheit  der  Sklerose  nur  für  die  kindliche  Lues 
angenommen  haben  könne. 
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Herr  Qraupner:  Es  werden  Unterschiede  angegeben,  doch 
sind  die  Unterschiede,  wenn  man  die  verschiedenen  Autoren  zu- 
sammenstellt, sehr  wenig  charakteristisch  urnl  nur  für  die  Lues  der 
Aorta  ergeben  sich  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  von  Herrn  Fiedler 
angeführten  Charakteristika.  Marchand  leugnet  überhaupt  jeden 
charakteristischen  Unterschied,  vor  allem  bei  den  kleineren  Arterien. 
Auch  die  Verdoppelung  der  Elastika  nach  H  e  u  b  n  e  r  ist  nicht  cha- 
rakteristisch. 

2.  demonstriert  Herr  Qr,  Präparate  von  2  Fällen,  in  denen  Ileus 
durch  kongenitale  Lageanomalien  des  Darms  herbeigeführt  war. 
Letztere  sind  dadurch  entstanden  zu  denken,  dass  die  normale  Drehung 
der  primitiven  embryonalen  Darmschlinge,  welche  zur  Ueberlagerung 
des  Dünndarmes  durch  den  dickeren  führt,  ausbleibt  und  infolge  dessen 
der  Dickdarm  in  der  linken  und  unteren  Hälfte  des  Unterleibs  liegen 
bleibt,  überlagert  von  dem  vorwiegend  die  obere  und  rechte  Hälfte 
einnehmenden  Dünndarm.  In  einem  Falle  sind  Dünndarm  und  Dick- 
darm gemeinsam  an  der  verlängerten  primitiven  Mesentcrialplatte  frei 
beweglich  befesttgt;  der  Tod  wurde  durch  Invagination  des  Ileum 
ins  Zoekum  herbeigeführt.  Im  anderen  Falle  hatte  sich  der  Dickdarm 
In  seiner  abnormen  Lage  durch  ein  sehr  kurzes  und  straffes  Mesokolon 
fixiert  und  es  waren  hierdurch  die  Erscheinungen  dner  chronischen 
Darmstenose  entstanden. 

3.  Akute  Hepatitis  septica  mit  partieller  Ausheilung  bei  einem 
3  Monate  alten  Kinde,  ausgehend  von  der  Vena  umbilicalis,  welche 
knollig  verdickt  und  aufgetrieben  ist.  Der  ganze  vordere  Leberrand 
zeigt  eine  schwielige  Perihepatitis  und  unter  der  so  veränderten 
Kapsel  grosse,  rein  gelbe  Knollen,  bestehend  aus  fibrösem,  die  Leber- 
balken auseinander  drängendem  Bindegewebe;  das  umschnürte  Leber- 
gewebe ist  zum  Teil  atrophisch,  zum  Teil  aber  deutlich  hypertrophisch, 
die  Leberzellen  und  besonders  ihre  Kerne  auffallend  vergrössert.  Die 
übrige  Leber  ist  breiig  erweicht,  schokoladebraun,  die  Kapsel  in 
Blasen  abgehoben.  Es  besteht  eine  ausgesprochene  Dissoziation  der 
Leberzellen,  d.  h.  dieselben  sind  nicht  mehr  zu  Zellbalken  verbunden, 
sondern  liegen  regellos  durcheinander,  jede  für  sich  und  von  den  Nach- 
barzellen durch  eine  stark  leukozytenhaltige  Flüssigkeit  getrennt. 
Stellenweise  finden  sich  grössere  Leukozytenanhäufcungen.  Die  Ka- 
pillaren sind  im  Bereich  der  Entzündung  vollgestopft  mit  Kokken  ver- 
schiedener Art.  In  den  zuerst  beschriebenen  zirrhotischen  Partien 
sind  diese  dagegen  nur  ganz  spärlich  vorhanden  und  zwar  zwischen 
den  wuchernden  Endötheiien  der  in  Obliteration  begriffenen  Oefässe. 
Die  KokkenJnvasion  hat  also  die  Leber  offenbar  in  verschiedenen 
Attacken  ergriffen.  Die  zuerst  befallenen  Partien  sind  mit  Hinter- 
lassung zirrhotischer  Veränderungen  ausgeheilt.  Akzeptiert  man  die 
Theorie  von  K  r  e  t  z,  nach  welcher  die  Leberzirrhose  als  Produkt  der 
A.usheilung  schubweise  erfolgender,  mehr  oder  weniger  ausgedehnter 
Degenerationsprozesse  und  darauf  folgender  kompensatorischer 
Hypertrophie  ist,  so  sieht  man  an  dem  vorliegenden  Fall,  dass  auch 
eine  in  einzelnen  Attacken  erfolgende  bakterielle  Infektion  der  Leber 
ausnahmsweise  das  zur  Degeneration  und  anschliessenden  zirrhoti- 
schen Erscheinungen  führende  Moment  abgeben  kann.  Merkwürdig 
ist,  dass  trotz  der  ungeheuren  Bakterienmengen,  welche  die  Leber- 
kapillaren erfüllen,  alle  anderen  Organe  von  Bakterien  völlig  frei  und 
histologisch  normal  sind.    Die  Dissoziation  der  Leberzellen  ist  streng 
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beschränkt  auf  die  Teile  der  Leber,  in  denen  ein  reichlicher  Bakterien- 
gehalt vorhan<len  ist,  fehlt  dagegen  gänzlich  in  -den  bereits  bakterien- 
frei gewordenen  zirrhotischen  Teilen.  Es  beweist  dies,  dass  diese  Ver- 
änderung keineswegs  eine  rein  postmortale  autolytische  ist,  wie  dies 
von  einigen  Seiten  behauptet  worden  ist,  sondern  ihre  Entstehung  der 
Anwesenheit  der  Bakterien  resp.  ihrer  chemischen  Produkte  verdankt. 
Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  in  den  mit  Kokken  erfüllten  Ka- 
pillaren sich,  trotzdem  die  Präparate  mit  Formaldehy'd  oder  Sublimat 
fixiert  waren,  sich  keine  roten  Blutkörper  erkennen  Hessen.  Dagegen 
enthielten  die  Leberzellen  eine  ungeheure  Menge  feinster  Prgment- 
körnchen,  die  Eisenreaktion  geben,  und  grössere,  anscheinend  eisen- 
freie Pigmentklumpen.  Auch  im  Räume  der  Pfortader  fand  sich  spär- 
liches flüssiges  Blut,  weder  hier  noch  in  der  Nabelvene  Thromben. 

Herr  Osterloh:  Zur  Bauclihöhlendralnage.  (Der  Vor- 
trag erscheint  an  anderer  Stelle.) 

Diskassion:  Herr  Lehmann  hebt  die  Vorzüge  der  vagi- 
nalen Methode  hervor,  die  für  die  meisten  Fälle,  auch  bei  Darmver- 
wacbsungen,  ausreicht,  und  nur  in  seltenen  Fällen  hält  er  den  abdomi- 
nellen Weg  für  notwendig.    Eine  Drainage  hat  er  nie  nötig  gehabt. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  teilt  die  Fälle  in  eitrige  und 
nicht  eitrige  ein.  Die  Gestorbenen  hätte  er  nicht  von  oben  operiert. 
Zur  Stellung  der  Diagnose  —  ob  Eher  da  ist  oder  nicht  —  empfiehlt 
er  die  Punktion  von  der  Vagina  und  die  Heissluftbehandlung.  Bei 
virulentem  Eiter  tritt  bei  Heissluftbehandlung  Temperatursteigerung 
ein.  In  diesen  Fällen  operiert  er  nur  vaginal.  Besondere  Normen  zur 
Drainage  gibt  es  nicht;  er  drainiert  viel  weniger  wie  Herr  Osterloh. 
Vermieden  kann  die  Drainage  vielfach  werden  durch  vaginales  Ope- 
rieren. 

Herr  Osterloh  weiss  nicht,  weshalb  Herr  Wagner  ange- 
nommen hat,  dass  nur  die  Gestorbenen  eitrige  Fälle  gewesen  sind. 
Fast  überall  ist  Eiter  gewesen.  Er  hat  auch  keine  Normen  aufgestellt 
und  nur  seine  persönlichen  Erfahrungen  mitgeteilt.  Mit  seinem  Vor- 
gehen befindet  er  sich  in  guter  Gesellschaft.  —  Olshausen, 
Fehlin g  und  andere.  Die  Vortr.  gehen  auf  einige  bereits  !m  Zen- 
tralblatt veröffentlichte  Fälle  von  Müller  näher  ein  —  Fälle  von 
Kot-  und  Blasenfisteln. 
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XXIII.  Sitzung  vom  13.  April  1907. 
Vorsitzender :  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Vor  der  Tasesordnung: 

H^rr  F.  Haenel  gedenkt  in  wannen  Worten  des  heim- 
gegangenen  Ehrenmitgliedes  der  Gesellschaft,  des  Herrn  Ge- 
heimen Rates  V.  Bergmann. 

Herr  A.  Schanz:   Demonstration. 

Tagesordnung: 

Herr  P.  A.  Müller  stellt  einen  Patienten  vor,  dem  er  wegen 
sehr  ausgedehnten  Karzinoms  den  ganzen  Kehlkopf  samt  den  drei 
oberen  Tracheairingen,  den  grössten  Teil  des  Pharynx  und  einen  Teil 
der  vorderen  Oesophag:uswand  entfernt  hat.  Das  Karzinom  hatte  sich, 
wie  das  Präparat  zeigt,  an  der  äusseren  Seite  der  Rückwand  des 
Kehlkopfes,  also  an  der  vorderen  Pharynxwand,  entwickelt.  Es  ist 
ein  sehr  grosses  flaches  Karzinom,  das  auch  fast  die  ganze  rechte 
Seitenwand  des  Schlundes  ergriffen  hat  und  in  den  Oesophagus  hinein- 
reicht. Die  Trachea  ist  im  Jugulum  eingenäht;  der  Rest  vom  Pharynx 
und  der  oberste  Oesophagusteil  ist  noch  nicht  geschlossen  und  man 
kann  sehr  gut  den  Ablauf  des  Schluckaktes  beobachten.  Durch 
plastische  Nachoperation  sollen  Pharynx  und  Oesophagus  geschlossen 
werden.  Rechts  waren  in  der  Supraklavikulargiube  Driisenmeta- 
stasen. 

Herr  A.  Schanz:   Zur  Behandlung  der  Schenlcelhalsbriiche. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  ist  die  Rede  gewesen  von  den  Spät- 
deformitäten  der  Schenkelhalsbrüche.  Man  hob  hervor,  dass  oftmals, 
nachdem  der  Bruch  anscheinend  tadellos  geheilt  erschien,  unter  dem 
Gebrauch  des  Beines  starke  Verschiebungen  im  Sinne  der  Coxa  vara 
eintraten.  Man  empfahl  zur  Verhütung  die  Patienten  lange  (bis  zu 
V*  Jahr)  liegen  zu  lassen. 

Die  Spätdeformitäten  nach  Schenkelhalsbrächen  sind  dem  Ortho- 
päden bekannte  Erscheinungen.  Der  Orthopäd  weiss  aus  Erfahrung 
auch,  dass  V*  Jahr  Bettruhe  noch  lange  keine  Sicherung  gegen  ihre 
Entstehung  gewährt.    Schanz  verwendet  und  empfiehlt  als  Pro- 


♦)  Zeitsdhr.  f.  Orthopäd.  Chirurg.,  Bd.  XV. 
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phylaktikum  seine  federnde  Hüftbrücke  *).  Mit  dieser  Schiene  kann 
man  die  Hüfte  teilweise  entlasten  und  den  Qrad  der  Entlastung  nach 
Belieben  einstellen.  Man  hat  es  deshalb  bei  Verwendung:  dieses  Ap- 
parates m  der  Hand,  der  Frakturstelie  jeweils  so  viel  Last  aufzubürden, 
als  diese  trag:en  kann.  Man  vermeidet  dadurch  die  Ueberlastungen, 
welche  die  Spätdeformität  erzeugen.  Durch  Ansetzung  eines  Hüft- 
ringes und  emes  Scharnieres,  welches  die  Hüfte  in  Abduktion  einstellt, 
ist  die  federnde  Hüftbrücke  zu  einem  Stützapparat  für  nicht  kon- 
solidierende Schenkelhalsfrakturen  zu  machen. 

Herr  A.  Schanz:  Eine  typische  Erkrankung  der  Wirbel- 
säule (Insufficientia  vertebrae). 

Redner  spricht  über  Fälle,  bei  denen  Schmerzstellen 
an  der  Wirbelsäule  nachzuweisen  sind,  ohne 
dass  sich  anatomische  Veränderungen  finden 
lassen,  aus  denen  diese  Schmerzhaftigkeiten  erklärt  werden 
können.  Die  Patienten  kommen  zum  Arzt  entweder  mit  der 
Klage  über  Rückenschmerzen  oder  —  und  das  ist  ganz 
besonders  häufig  der  Fall,  mit  Klagen  über  ausstrah- 
lende Beschwerden.  Diese  Beschwerden  werden  be- 
sonders häufig  in  der  Magengegend  empfunden  und  gehen  dann 
mit  gewissen  Verdauungsbeschwerden  einher,  in  anderen  Fällen 
lokalisieren  sich  die  Beschwerden  in  der  Brust  oder  im  Unter- 
leib. Die  Diagnose  ist  in  diesen  Fällen  nur  dadurch  zu  stellen, 
dass  am  Ort  der  subjektiven  Beschwerden  diesen  entsprechende 
Veränderungen  nicht  gefunden  werden,  und  dass  sich  der  Arzt 
veranlasst  sieht,  die  Wirbelsäule  zu  untersuchen.  Er  stösst  bei 
dieser  Untersuchung  dort  auf  einen  schmerzhaften  Bezirk,  wel- 
cher in  seiner  Höhe  dem  Nervengebiet,  in  welchem  die  subjek- 
tiven Beschwerden  empfunden  werden,  entspricht. 

Die  Schmerzen  an  der  Wirbelsäule  lassen  sich  aus- 
lösen durch  Beklopfung  der  Dornfortsätze  und 
durch  Druck  auf  die  Lendenwirbelkörper  vom  Ab- 
domen her.  Prädilektionsstellen  in  der  Dornfortsatz- 
linie liegen  im  Rückenteil,  der  Mitte  der  Schulterblätter  ent- 
sprechend, und  im  unteren  Lendentcil.  Die  Ausdehnung  der 
schmerzhaften  Bezirke  ist  ebenso  wechselnd  wie  die  Höhe  der 
Schmerzhaftigkeit.  In  den  höchsten  Fällen  verursacht  schon 
leichtes  Klopfen  der  Dornfortsätzc  lebhafte  Schmerzen,  es  geht 
dann  auch  die  Schmerzhaftigkeit  auf  die  benachbarten  Partien 
über.  Bei  stärkerem  Befallensein  des  Brustteils  findet  man 
Klopf-  und  Druckschmerz  der  entsprechenden  Rippen,  bei  stär- 
kerem Befallensein  des  Lendentoiles  analoge  Erscheinungen 
am  Becken.  Häufig  findet  sich  eine  Erhöhung  der  Patellar- 
reflexe. 

Anatomische  Veränderungen  der  Wirbelsäule  sind  wie  ge- 
sagt in  diesen  Fällen  nicht  nachweisbar  und  treten  auch  im 
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Verlauf  der  ganzen  Krankheit  nicht  awf.  Besonders  kommt 
nie  ein  Qibbus  zum  Vorschein.  Ziemlich  häufig  findet  man 
leichte  sogenannte  habituelle  Kyphosen  und  leichte  Skoliosen. 
Solche  Patienten  geben  nicht  selten  an,  dass  ihre  „schlechte 
Haltung"  in  letzter  Zeit  etwas  auffälliger  geworden  sei. 

Die  Kranken  gehören  beiden  Geschlechtern  an,  meistens 
den  mittleren  Lebensiahren,  doch  kommen  auch  Kinder  und 
Greise  zur  Beobachtung. 

E>as  Allgemeinbefinden  lässt  meist  zu  wünschen 
übrig,  es  zeigt  häufig  Erscheinungen  von  Blutarmut,  vielfach 
bestehen  allgemein  nervöse  Beschwerden,  sehr  häufig  wird  über 
Kopfschmerzen  geklagt. 

In  der  Anamnese  markieren  sich  zweierlei  Momente: 
einmal  Einflüsse,  welche  geeignet  sind,  ganz 
allgemein  die  Widerstandsfähigkeit  des  Kör- 
pers herabzusetzen,  sowie  solche,  die  derar- 
tige Wirkung  besonders  a'uf  die  Wirbelsäule 
ausüben,  und  zweitens  Momente,  welche  eine 
besondere  Beanspruchung  der  Tragleistung 
der  Wirbelsäule  bedingen.  Als  ein  paar  Beispiele 
seien  genannt :  konsumierende  Erkrankungen,  Traumen  der  Wir- 
belsäule, schwere  körperliche  Anstrengimgen,  besonders  Tra- 
gen schwerer  Lasten. 

Die  Erkrankungen  zeigen  ausgesprochen  chronischen  Ver- 
lauf mit  Wechsel  der  Intensität.  Die  Beschwerden  werden 
im  allgemeinen  geringer  bei  Hebung  des  AUgemeinzu- 
standes  und  bei  körperlicher  und  seelischer  Ruhe,  sie  steigern 
sich  mit  dem  Gegenteil. 

Anhaltspunkte  fürdieErklärungdesKrankheits- 
bildes  bieten  folgende  Punkte:  Die  Erkrankungen  entstehen 
unter  Einflüssen,  welche  eine  Schwächung  der  Tragfähigkeit 
der  Wirbelsäule  oder  eine  Erhöbung  der  Tragbeanspruchung 
derselben  bedingen.  Sie  äussern  sich  in  der  Entstehung  von 
schmerzhaften  Reizstellen  an  der  Wirbelsäule,  ohne  nachweis- 
bare anatomisch«  Veränderungen.  Hin  und  wieder  sieht  man 
im  Verlauf  der  Fälle  leichte  Deformitäteai  der  Wirbelsäule  ent- 
stehen, welche  zur  Klasse  der  statischen  Belastungsdeformi- 
täten gehören. 

Ein  KrankheitsbiW,  welches  diese  charakteristischen  Züge 
mutatis  mutandis  zeigt,  kennen  wir  am  Fuss  in  den  sogenannten 
Plattfussbeschwerden. 

DiegeschildertenSchmerzzuständeander 
WirbelsäulesinddasPendantzudiesenPlatt- 
fussbesch werden.  Was  diese  am  Fuss,  sind  jene  an 
der  Wirbelsäule. 
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Die  Behandlung  muss  darauf  ausgehen,  das  Belas- 
tungsmissverhältnis, welches  die  Ursache  der  Erkrankung  ist, 
auszuschalten.  Es  geschieht  dies  am  schnellsten  und  gründlich- 
sten durch  die  Anwendung  geeigneter  Stützapparate,  von 
denen  ein  besonders  für  diese  Fälle  konstruiertes  Modell  de- 
monstriert wird.  Des  weiteren  ist  die  Wirbelsäule  durch  An- 
wendung von  Massage  und  Gymnastik  zu  kräftigen.  Doch  sind 
diese  Massnahmen  erst  anzuwenden,  nachdem  die  stärksten 
Reizerscheinungen  beseitigt  sind.  Selbstverständlich  sind  die 
jeweiligen  schädigenden  Momente  auszuschalten,  körperliche 
Anstrengungen,  besonders  solche  der  Wirbelsäule  zu  vermei- 
den, der  Allgemeinzustand  zu  heben  usw. 

Die  Prognose  ist  bei  richtiger  Diagnose  und  Therapie 
durchaus  günstig.  Man  erreicht  rasch  Besserung,  vor  allem 
der  subjektiven  Beschwerden.  Die  Empfindlichkeit  an  der 
Wirbelsäule  geht  langsamer  zurück.  Bis  zum  vollständigen 
Verschwinden  derselben  vergehen  oftmals  beträchtliche  Zeiten. 

Das  geschilderte  KrankheitsbiW  besitzt  ganz  besondere 
Bedeutung  für  die  tägliche  Praxis.  Es  gibt  die  Erklärung  für 
zahlreiche  Fälle,  welche  heute  als  nervöse  Magen-  und  Darm- 
erkrankungen, als  hysterische  Unterleibsbeschwerden,  als 
Pleurodynie,  als  Interkostalneuralgie,  als  Spinalirritation  und 
dergleichen  angesehen  und  bezeichnet  werden.  Ein  grosser 
Teil  dieser  Fälle  sind  nichts  als  die  ausstrahlenden  Beschwer- 
den des  beschriebenen  Krankheitsbildes,  sie  sind  zu  heilen 
durch  die  für  unsere  Erkrankung  angegebene  Therapie. 

Als  Name  wird  vorgeschlagen  „Insufficientia  vertebrae". 
Die  Bezeichnung  soll  sagen,  dass  das  Krankheitsbild  zu  stände 
kommt,  wenn  die  Wirbelsäule  für  die  ihr  zugemutete  Belastung 
nicht  kräftig  genug  ist. 

Diskussion:  Herr  Seifert  weist  darauf  hin,  dass  das 
Krankheitsbild,  welches  Vortragender  als  charakteristisch  für  die 
nlnsufficientia  vertebrae**  schilderte,  vollkommen  übereinstimmt  mit 
dem  der  spinaten  Form  der  Neurasthenie,  wie  es  in  den  verschiedenen 
Lehrbüchern  der  Nervenheilkunde  beschrieben  sei. 

Die  Empfindlichkeit  der  Rückenwirbel  und  die  Rückenschmerzen 
hält  er  in  diesen  Fällen  nur  für  eine  TeiierscheinunK  der  allgemeinen 
nervösen  Erkrankung,  der  Neurasthenie  oder  Hysterie. 

Kr  könne  sich  wohl  denken,  dass  ein  Stützkorsett  in  solchen 
Fallen  eine  Erleichterung  der  Rückenbeschwerden  herbeizuführen  ver- 
möge, aber  er  glaube  nicht,  dass  durch  alleinige  Anwendung  des  Kor- 
settes eine  Heilung  der  Erkrankung  möglich  sei  ohne  Hinzuziehun.^ 
anderweitiger,  die  Nervenaifektion  bekämpfender  Heilmethoden. 

Herr  Stegmann  weist  darauf  hin,  dass  die  vom  Herrn  Vor- 
tragenden beschriebenen  Schmerzen  bei  Druck  auf  einzelne  Wirbel 
doch  ganz  verschieden  sind  von  dem,  was  man  als  Spinalirritation 
zu  bezeichnen  pflegt.  Er  hält  es  für  denkbar,  dass  manchmal  solche 
Schmerzen,  die  ja  die  verschiedensten  Ursachen  haben  könnten,  auch 
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auf  die  vom  Vortragenden  angegebene  Art  entstehen.  St.  wendet  sich 
ji:egen  die  Bemerkung  «des  Vortragenden,  dass  es  „das  bequemste"  sei, 
eine  Erscheinung  als  hysterisch  zu  bezeichnen;  für  den  Nervenarzt 
sei  ein  Fall  mit  der  Diagnose  Hysterie  keineswegs  erledigt,  viel- 
mehr beginne  dann  der  schwierigere  Teil  der  Arbeit,  der  darin  besteht, 
die  Aetaologie  der  im  betreffenden  Falle  vorliegenden  Störungen  zu 
ermitteln  und  die  Wege  zu  suchen,  auf  denen  man  zu  ihrer  Be- 
seitigung gelangt.  St.  empfiehlt  dem  Vortragenden,  den  psychischen 
Ersdieinungen  mehr  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  dann  werde  er 
auch  für  die  zahlreichen  nervösen  Beschwerden  die  er  an  seinen 
Falten  beobachtet  hat,  die  richtige  Erklärung  finden. 

Herr  H  e  c  k  e  r  wird  durch  die  von  Seh.  geschilderten  Krank- 
heitsbilder an  das  Anfangsstadium  der  Osteomalazie  erinnert  und  führt 
di<es  des  Näheren  aus.  Er  will  damit  nicht  sagen,  dass  nun  jeder  Fall 
von  Insufficientia  vertebrae  Osteomalacie  ist,  doch  kann  diese  Krank- 
heit in  einer  Rerhe  von  Fällen  vorliegen.  Zur  Diagnose  empfiehlt  er 
häufige  Anwendung  der  Skiaskopie,  therapeutisch  den  Phosphor- 
leberthran. 

Herr  Qanser  verhält  sich  den  Anschauungen  des  Vortragenden 
gegenüber  vollkommen  ablehnend.  Die  Beschwerden  sind  nicht  so  zu 
erklären,  wie  es  Seh.  tut,  sie  sind  durch  die  verschiedensten  Ur- 
sachen bedingt,  die  0.  im  einzelnen  erläutert.  Den  von  Seh.  ange- 
zogenen Vergleich  mit  Plattfussbeschwerden  hält  O.  direkt  für  irre- 
führen.d.  Die  von  Seh.  vorgeführten  Stützapparate  sind  seiner  Meinung 
nach  sehr  wenig  zu  diesem  Zwecke  geeignet.  Durch  Ruhe  wird  ein 
Teil  der  Kranken  geheilt,  ein  grosser  Teil  aber  niöht  und  dies  sind 
die  Hysterischen. 

Herr  Plettner  wundert  sich,  dass  Seh.  im  Gegensatz  zum 
allgemein  üblichen  chirurgischen  Vorgehen,  das  sich  auf  objektive 
Befunde  stützt,  ein  neues  Krankheitsbild  auf  Grund  rein  subjektiver 
Symptome  gründet.  Auch  er  hält  den  Vergleich  der  Insufficientia 
vertebrae  mit  Plattfuss  für  nicht  zutreffend.  Ferner  erklärt  er  Unfall- 
patienten nicht  für  das  geeignete  Material,  um  darauf  ein  derartiges 
subjektives  Krankheitsbild  aufzubauen.  Die  an  den  beiden  vorge- 
stellten Patienten  demonstrierten  Stützapparate  kann  er  nicht  als 
stützende  Aoparate  ansehen,  sie  wirken  seiner  Meinung  nach  nur 
suggestiv.  In  den  meisten  Fällen  von  Insufficientia  vertebrae  wird 
es  sich  wohl  doch  um  Hysterie  oder  ähnliches  handeln. 

Herr  K  e  1 1  i  n  g  gibt  zu,  dass  von  der  Wirbelsäule  aus  reflek- 
torisch Magenbeschwerden  hervorgerufen  werden  können,  so  bei 
Tuberkulose  der  untersten  Brustwirbel.  Dass  hingegen  eine  statische 
Ueberanstrengung  der  Wirbelsäule  zu  derartigen  Störungen  führt, 
möchte  er  "bezweifeln.  Ausserdem  entsprechen  die  Stellen  der 
Wirbelsäule,  welche  bei  Ueberlastung  besonders  in  Frage  kommen, 
nämlich  die  Stellen  der  stärksten  Krümmung  in  der  Mitte  der  Brust- 
wirbelsäule und  im  unteren  Teile  der  Lendenwirbelsäule,  welche 
Schanz  besonders  empfindlich  findet,  nicht  denjenigen  Dorsal- 
segmenten, welche  mit  den  sympathischen  Nerven  des  Magens 
kommunizieren.  Die  meisten  der  beschriebenen  Fälle  sind  wohl  Neu- 
rasthenie und  Hysterie  mit  Spinali rratation.  Für  einen  kleinen  Teil 
besomlerer  Fälle  mag  Schanz'  Theorie  für  die  Schmerzen  an  der 
Wirbelsäule  in  Frage  kommen:  es  wäre  aber  wünschenswert,  hier  die 
Differentialdiagnose  genauer  heraus  zu  arbeiten. 
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Herr  A.  Schanz  erklärt,  dass  die  in  seinem  Palle  beobachtete 
Hyperazidität  nicht  die  Ursache  der  Wirbelsäulenschmerzen  gewesen 
sein  kann,  da,  diese  auch  nach  Beseitigung  Jener  weiter  bestanden. 

Die  Zweifel,  welche  Herr  Plettner  an  der  Stützkraft  der 
demonstrierten  Bandage  geäussert  habe,  entspringen  irrigen  Anschau- 
ungen über  die  Wirkung  der  Wirbelsäulenstützapparate. 

Ferner  bemerkt  Herr  Seh.,  dass  er  sein  Krankheitsbild  nicht  aus 
Beobachtungen  von  Unfallpatienten  abstrahiert  hat.  Das  Bitd,  welches 
er  beschrieben  hat,  sieht  man  bei  Menschen,  bei  denen  es  sich  um  die 
Gewinnung  einer  Rente  nicht  handeln  kann.  Man  sieht  es  aller- 
dings auch  wohl  häufig  bei  Unfallpatienten. 

In  den  Bemerkungen  des  Herrn  H  e  c  k  e  r  habe  er  dte  beste 
Bestätigung  seiner  Erklärung,  die  er  sich  wünschen  kann.  I>ass  dem 
so  ist,  ist  Scti.  längst  bekannt.  Die  Osteomalazie  vermindert  die 
Tragfähigkeit  der  Wirbelsäule,  so  wird  das  Belastungsmissverhältnis 
ausgelöst  uikI  es  entstehen  die  Beschwerden  der  Insufficientia 
vertebrae.  Dass  nicht  die  Osteomalazie  an  sich  die  Beschwerden 
schafft,  geht  daraus  hervor,  dass  die  Schmerzen  nur  bei  der  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  vorhanden  sind. 

Den  Neurologen  gegenüber  erklärt  Seh.  dass  die  von  ihnen  in 
der  Diskussion  als  Nervenkranktieiten  angesehenen  Fälle  Knochen- 
krankheiten sind,  die  aus  dem  Kapitel,  in  dem  sie  letzt  rangieren, 
entfernt  werden  müssen.  Was  dann  als  Rest  bleibt,  und  was  mit  dem 
zu  machen  ist,  das  sind  Fragen,  deren  Beantwortung  er  den  Nerven- 
ärzten überlässt. 

Seh.  erinnert  daran,  dass  er,  als  er  vor  8  Jahren  über  Plattfuss- 
beschwerden  gesprochen  hatte,  eine  ähnliche  Opposition  fand.  Jetzt 
zweifelt  niemaml,  dass  seine  damaligen  Ausführungen  richtig  waren. 
Er  hofft,  dass  dasselbe  auch  bezüglich  des  neuen,  heute  vorgetragenen 
Krankheitsbildes  der  Insufficientia  vertebrae  der  Fall  sein  wird. 

Herr  Plettner  erklärt  gegenüber  den  Ausführungen  von  Seh., 
dass  er  nicht  gesprochen  habe,  er  lehne  ein  Krankheitsbild  ab,  weil 
es  für  die  Unfallpraxis  nicht  passe,  sondern,  dass  er  gesagt  habe, 
Unfallpatienten  sind  ein  schlechtes  Material  zur  Konstruktion  der- 
artiger Krank^heitsbilder,  wie  die  Insufficientia  vertebrae. 
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XXIV.  Sitzung  vom  20.  April  1907. 
Vorsitzender :  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Vor  der  Tagesordnuns: 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  gedenkt  des  heimgegangenen  Mitgliedes 
Oberstabsarzt  Dr.  Schaff  rath.  Die  Versammlung  erhebt 
sich  zum  ehrenden  Andenken.  Herr  Dr.  R  i  e  t  s  c  h  e  1  hat  sich 
zum  Mitgliede  gemeWet.  Das  Gesuch  geht  an  den  Wahlaus- 
schuss.  Herr  Dr.  T  e  u  c  h  e  r  erklärt  seinen  Austritt  aus  der 
Gesellschaft,  desgleichen  Herr  Geh.  Med.-Rat  Dr.  N  i  e  d  n  e  r. 

Herr  Prof.  Dr.  A.  Schmidt  bittet  um  Entlassung  aus 
dem  Vorstande  und  um  Weiterführung  als  ausserordentliches 
Mitglied. 

Der  Vorstand  schlägt  vor  ,Herrn  A.  S  c  h  m  i  d  t  als  ausser- 
ordentliches Mitglied  zu  führen  und  die  Wahl  des  II.  Vorsitzen- 
den auf  die  nächste  Tagung  im  Herbst  zu  verschieben.  Es 
erhebt  sich  kein  Widerspruch. 

Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Vorstellung  operierter  Augenkranker. 

Vorgestellt  wurden  4  Patienten: 

1.  Ein  Patient  mit  operativ  behandeltem  Keratokonus. 

2.  Ein  7  jähriger  Knabe,  der  auf  Grund  von  doppelseitiger,  in 
frühester  Jugend  entstandener  Katarakt  blind  geworden  und  durch 
5  im  4.  Lebensjahre  ausgeführte  Operationen  ein  gutes  Sehvermögen 
erlangte. 

3.  Zwei  Patienten,  bei  denen  vor  3  resp.  1%  Jahren  wegen  höchst- 
gradiger  Kurzsichttgkeit  die  Fukalaoperation  ausgeführt  worden  war. 

Bei  dem  zuerst  vorgestellten  FaU  handelte  es  sich  um  einen 
18  jährigen  Kaufmann,  welcher  bereits  3  Jahre  vor  seiner  Aufnahme 
in  die  Augenabteilung  des  Stadtkrankenhauses  Dresden-Johannstadt 
an  Diplopie  des  rechten  Auges  allein  litt.  Vor  nunmehr  6  Monaten 
empfand  er  bei  Bewegungen  des  rechten  Auges  Schmerzen  in  diesem 
und  konsultierte  deswegen  den  Vortragenden.  Es  wurde  sofort  schon 
bei  Profi^ansicht  ein  beträchUicher  Keratokonus  des  rechten  und  ein 
beginnender  des  linken  Auges  festgestellt.  Die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  betrug  '/so  der  normalen;  in  der  Nähe  konnte  keine  Schriftprobe 
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gelesen  werden.  Das  eine  Auge  hatte  ein  Sehvermögen  von  V7,8; 
Qläser  verbesserten  die  Sehschärfe  nicht.  Hier  handelte  es  sich  um 
einen  Keratokonus  im  Beginn. 

Nachdem  eine  Zeitlang,  weil  jegliche  Operation  verweigert 
wurde.  Eserin  sowie  Pilokarpin  in  das  rechte  Auge  eingeträufelt  und 
Druckverband  nebst  Bettruhe  appliziert  war,  bequemte  sich  Patient 
zur  Operation.  Es  wurde  die  totale  Durchtrennung  der  Hornhaut  des 
rechten  Auges  an  der  Spitze  des  Konus  mit  dem  Qalvanokauter  in 
Kokainanästhesie  ausgeführt.  Das  linke  Auge  wurde  nicht  behandelt. 
Trotz  der  bei  der  Heilung  entstandenen  zentralen  Hornhautnarbe  hatte 
sich  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  bis  zur  Entlassung  so  ge- 
bessert, dass  dasselbe  gleich  */i5  war.  Mit  Konvexglas  1,5  stieg  die 
Sehschärfe  auf  */io.  Für  die  Nähe  wurde  Nieden  2  in  12  cm  gelesen. 
Die  Hornhaut  war  gleichmässig  abgeflacht.  Da  das  Sehvermögen  ein 
so  günstiges  geworden,  wurde  von  einer  Iridektomie  abgesehen. 
Vortragender  empfiehlt  die  vollständige  Durchbrennung  der  kera- 
tonisch  geformten  Hornhaut  an  der  Spitze  des  Konus  als  beste  opera- 
tive Behandlung  des  Keratokonus. 

Bei  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  7  jährigen 
Knaben,  welcher  vor  3  Jahren  —  also  im  4.  Lebensjahre  —  in  das 
Johannstädter  Stadtkrankenhaus  blind  gebracht  wurde.  Nach 
5  Operationen,  welche  in  Diszisionen  der  kataraktösen  Linsen  be- 
standen, ist  das  Sehvermögen  beider  Augen  ein  so  günstiges  ge- 
worden, das  er  jetzt  z.  B.  die  Schule  mit  Erfolg  besucht.  Nach  der 
Angabe  der  Grosseltern  —  und  diese  ist  richtig  —  wurde  das  Kind 
nicht  blind  geboren.  Es  ist  vielmehr  allmählich  erblindet  —  wahr- 
scheinlich auf  Qrund  von  Krämpfen,  welche  von  der  20.  Lebenswoche 
ab  bis  zum  Alter  von  3V2  Jahren  regelmässig  alle  8 — 10  Wochen  auf- 
traten und  wohl  die  langsam  entstehende  starige  Linsentrübung  ab- 
gaben. Die  Qrossmutter,  welcher  die  beginnende  und  fortschreitende 
Starbildung  entging,  glaubte,  weil  das  Kind  nach  der  20.  Lebenswoche 
immer  ruhiger  wurde,  ihr  Lächeln  nicht  erwiderte,  nach  vorgehaltenen 
Gegenständen  nicht  mehr  wie  früher  griff,  der  kleine  Patient  sei  auf 
Qrund  der  häufig  auftretenden  Krämpfe  geisteskrank  geworden. 

Bei  der  Aufnahme  des  Knaben  am  22,  November  1904  wurde  fest- 
gestellt, dass  derselbe  nur  hell  und  dunkel  zu  unterscheiden  vermochte. 
Vorgehaltene  Gegenstände  erkannte  er  absolut  nicht.  Da  ihm  die 
Räume  unbekannt  waren,  so  folgte  er  seinem  Tastsinn  nach  Gehör. 
Er  lief  häufig  gegen  die  Wand,  gegen  die  Türen  und  gegen  offen 
stehende  Fenster.  Niemals  hat  das  Kind  nach  einem  Gegenstand,  auch 
wenn  derselbe  ihm  sehr  nahe  gehalten  wurde,  gegriffen.  Es  ist  das 
wiederum  ein  Beweis  für  die  bestehende  Blindheit.  An  den  Aug- 
äpfeln, welche  reguläre  Grösse  hatten  und  ^ut  ausgebildet  waren,  fiel 
besonders  die  immerwährende  Unruhe  auf.  Es  herrschte  deutlich  das 
Bestreben  vor,  Endstellungen  extrem  nach  rechts,  nach  links  und  nach 
oben  —  weniger  nach  unten  —  einzunehmen.  In  diesen  Endstellungen 
bemerkte  man  auch  häufig  nystagmusartige  Zuckungen.  Bei  dem 
beständigen  Umherrollen  der  Bulbi  gewahrte  man  nicht  selten  rota- 
torischen Nystagmus.  Die  Bewegungen  der  Augäpfel  waren  stets 
koordinierte.  Während  die  Hornhäute  und  das  Kammerwasser  voll- 
kommen klar  und  durchsichtig  waren,  zeigten  sich  die  Linsen  beider 
Augen  zentral  total  grauweiss  getrübt,  sodass  eine  ophthalmoskopische 
Untersuchung  nicht  ausgeführt  werden  konnte.  Wurde  atropinisiert, 
so  sah  man,  dass  eine  schmale  äquatoriale  Zone  der  Linsen  voll- 
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kommen  durchsichtig  war.  tiiie  zweite  sich  an  diese  äquatoriale 
Zone  zentraiwärts  anschliessende  ebenfalls  sehr  schmale  Zone  war 
von  bläulich-schwarzer  Farbe  und  zum  Teil  durchsichtig.  Der 
übrige  —  also  zentrale  —  Teil  der  Linse  war  gänzlich  kataraktös. 
Wenn  auch  die  sogenannten  Reiterchen  äquatorial  fehlten,  so  hatte 
die  Starbildung  doch  Aehnlichkeit  mit  dem  Schichtstar,  wie  derselbe 
bei  Kindern  mit  Rhachitis  und  Krämpfen  beobachtet  wird. 

Die  5  Diszissionen,  von  denen  3  die  Katarakt  des  rechten,  2  die 
Katarakt  des  linken  Auges  betrafen,  wurden  in  Chloroformnarkose 
ausgeführt.  Die  Linsenkapseln  zeigten  sich  dabei  stark  verdickt. 
Nachdem  die  Resorption  erfolgt  war,  ergab  die  Augenspiegelunter- 
suchung im  Augenhintergrund  keine  Abnormitäten.  Bei  der  Ent- 
lassung bemerkte  man  in  den  fast  kreisrunden  Pupillen  nur  links  einige 
Nachstarreste.  Nachdem  der  Knabe  sein  Sehvermögen  wiederge- 
wonnen hatte,  wurden  seine  Bewegungen  sicherer  und  die  Bulbi 
rollten  nicht  unaufhaltsam  wie  bei  der  Aufnahme  umher.  Mit  Kon- 
vexbrille beiderseits  +  10,0  wurde  das  Kind  entlassen. 

Bei  diesem  4  jährigen  Kind  war  es  absolut  unmöglich,  irgend- 
welche Versuche  resp.  Untersuchungen  bezüglich  des  Sehenlernens, 
wie  dieselben  bei  älteren  Blindgeborenen  und  später  Operierten 
häufig  ausgeführt  und  mitgeteilt  sind,  anzustellen.  Der  Knabe  ging  auf 
nichts  ein.  Er  sagte:  „nicht  mehr  fragen!**  und  lief  davon.  Mit  Ge- 
walt war  auch  nichts  zu  erzwingen,  weil  er  alsdann  sofort  zu  schreien 
begann  und  gar  nichts  mehr  antwortete.  In  der  Famüie  hat  er  all- 
mählig  die  Gegenstände  und  Dinge,  welche  man  überall  trifft,  kennen 
gelernt.  So  sind  ihm  jetzt  Messer,  Gabel,  Schuhe,  Schiefer  etc.  etc. 
ganz  geläufig.  Er  nennt  auch  die  Farben.  Er  kennt  seine  Bücher 
und  legt  seit  8  Tagen  den  Schulweg,  welcher  10  Minuten  lang  ist, 
allein  zurück.  Mit  seinen  Kameraden  spielt  er  auf  der  Strasse,  geht 
allein  auf  der  Strasse  umher,  kauft  ein  usw.  Dem  Schulunterricht 
vermag  der  sonst  normal  entwickelte  Knabe  zu  folgen,  nachdem  ihm 
noch  eine  Lesebrille  beiderseits  +  13,0  gegeben  worden  ist.  So  kann 
man  hoffen,  dass  der  ganz  intelligente  Knabe  ein  nützliches  Mitgli(>d 
der  menschlichen  Gesellschaft  werden  wird. 

Zum  Schluss  wurden  eine  26  jährige  Frau  und  ein  32  Jahre  altes 
Fräulein  vorgestellt,  bei  denen  je  ein  Auge  wegen  höchstgradtger 
Kurzsichtigkeit  nach  Fukala  operiert  worden  war;  bei  der  ersteren 
vor  3  Jahren,  bei  dem  Fräulein  vor  1%  Jahren. 

Die  Frau  hatte  bei  der  Aufnahme  rechts  eine  Sehschärfe  von 
*/i8  mit  einem  Konkavglas  von  16  Dioptrien,  links  ebenfalls  mit 
—  16,0  ein  Sehvermögen  von  Vso.  In  der  Nähe  wurde  Nieden  1  in 
6 — 7  cm  gelesen.  Während  die  brechenden  Medien  des  rechten  Auges 
vollkommen  klar  waren,  befand  sich  auf  der  Hornhaut  des  linken 
Auges  eine  grössere  präpupillare  Makula. 

Deswegen  wurde  auch  die  Krystallinse  des  rechten  Auges 
operativ  entfernt.  Die  ophthalmokopische  Untersuchung  ergab  beider- 
seits eine  Myopie  von  20  Dioptr.  Im  Augenhintergrund  gewahrte 
man  ausser  grossen  hinteren  Staphylomen  nichts  Pathologisches. 
Nachdem  die  Diszission  der  Linse  ausgeführt  und  die  getrübten 
Linsenmassen  entfernt  waren,  wunde  der  Nachstar  zerrissen.  Die 
Sehschärfe  des  rechten  Auges  betrug  jetzt  bei  runder  Pupille  Vi»  der 
normalen;  mit  einem  Konvexglas  2,0  Vio.  Mit  +  5,0  wurde  rechts  für 
die  Nähe  Nieden  1  in  20  cm  gelesen. 
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Die  Fukalaoperation  wurde  bei  dieser  Patientin  ebenso  wie  bei 
der  folgenden  hauptsächlich  deswegen  ausgeführt,  weil  die  korri- 
gierenden Brillen  nicht  vertragen  wurden.  Es  traten  Schwindel  und 
Uebelkeit  beim  Tragen  der  Brillen  auf.  Wäre  die  Operation  nicht 
gemacht,  so  hätte  eine  gewisse  Arbeitsunfähigkeit  resp.  Beschrän- 
kung der  Arbeitsfähigkeit  bestanden.  i\^it  der  Operation  wurden  die 
Patienten  erst  leistungsfähig,  zugleich  bekamen  sie  Freude  am  Leben 
und  an  der  Arbeit.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  dieser  und  der 
folgenden  Patientin  die  Kopfschmerzen,  welche  seit  Jahren  bestanden 
hatten,  mit  der  Operation  verschwanden. 

Das  32  Jahre  alte  Fräulein  war  von  frühester  Jugeikl  an  höchst- 
gradig  kurzsichtig.  Als  Kind  war  sie  von  ihrem  Vater  sehr  oft  ge- 
schlagen worden,  weil  sie  alle  Gegenstände  seiner  Meinung  nach,  aus 
schlechter  Angewohnheit  so  ausserordentlich  nahe  hielt. 

D^s  linke  Auge  hatte  mit  — 19,0  eine  Sehschärfe  von  '/s«,  das 
rechte  dieselbe  Sehschärfe  mit  —  20,0.  Ophthalmokopisch  wurde  eine 
Myopie  von  25  Dioptrien  bd.  festgestellt.  Stärkere  chorioiditische 
Veränderungen  bestanden  nicht.  Für  die  Nähe  wurde  Snellen  0,5  in 
5  cm  gelesen. 

Es  wurde  hier  das  linke  Auge  operiert  mit  runder  Pupille  und 
Diszission  der  Linse.  Die  Sehschärfe  beträgt  heute  noch  Vi»  (Gläser 
verbessern  das  Sehvermögen  nicht).  Für  die  Nähe  wird  mit  dem 
nicht  operierten  Auge  gelesen.  Auch  diese  Patientin  ist  sehr  glück- 
lich, dass  die  Operation  ausgeführt  wurde. 

Vortragender  ist  der  Ansicht,  dass,  so  lange  Brillen  das  Sehen 
genügend  gestalten  und  vertragen  werden,  die  Operation  nach 
Pukala  nicht  ausgeführt  werden  soll.  Ergibt  sich  aber  die  Not- 
wendigkeit der  operativen  Behandlung  der  höchstgradigen  Kurz- 
sichtigkeit, so  operiert  er  stets  nur  e  i  n  Auge,  wenn  eine  Myopie  von 
mindestens  15  Dioptrien  besteht  und  die  makularen  Veränderungen 
nicht  allzu  hochgradige  sind. 

Dtskussion:  Herr  T r e u 1 1  e r  wendet  sich  gegen  die  An- 
nahme des  ätiologischen  Momentes  der  Krämpfe  für  die  Entstehung 
des  Schichtstares  und  bezieht  sich  auf  eine  Mitteilung  von  Knapp, 
der  einen  Schichtstar  bei  Rachitis  beobachtet  hat.  Bezüglich  des 
Dauererfolges  der  Myopieoperationen  ist  er  nicht  so  optimistisch  wie 
anscheinend  Herr  Becker.  Er  hat  nach  3 — 4  Jahren  12  Proz.  Ver- 
lust durch  Amotio  retinae  bei  einer  Statistik  gehabt. 

Herr  H  e  c  k  e  r  fragt,  ob  Herr  Becker  beobachtet  hat,  dass  die 
Krämpfe  bei  dem  Kinde  auf  Tetanie  beruhten. 

Herr  Becker  erwidert  Herrn  H  e  c  k  e  r,  dass  das  Kind  früher 
durch  Herrn  Dr.  W  o  1 1  m  a  n  n  behandelt  ist.  Herrn  T  r  e  u  1 1  e  r 
gegenüber  verwahrt  er  sich  dagegen,  einen  Optimismus  bei  der 
Fukalaschen  Operation  an  den  Tag  gelegt  zu  haben.  Er  hat  die 
Indikation  ganz  streng  gestellt. 

Herr  Hey  mann:  Die  Indikationsstellung  des  Herrn  Becker 
ist  gewiss  vorsichtig.  In  den  vorgestellten  Fällen  ist  das  bessere  Auge 
operiert  Er  hat  das  schlechtere  operiert  und  hält  hier  die  Operation 
immer  noch  für  wohltätig. 

Herr  T  r  e  u  1 1  e  r  nimmt  seinen  Vorwurf  des  Optimismus  zurück. 

Herr  v.  P  f  1  u  g  k  erwähnt  einen  Fall  von  22  D  Myopie  der  nach 
der  Operation  dann  3  D  Hyperopie  aufwies,  die  sich  später  zu  Enmie- 
tropie  umwandelte. 
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Herr  Becker  begründet  sein  Vorgehen,  dass  er  das  bessere 
Auge  operiert  hat,  damit  das  andere  einen  zentralen  Hornhautfleck 
hatte. 

Herr  D  unser  (als  Gast):  Das  Verhalten  der  Leukozyten 
b^i  intravenösen  KoUargolinjektionen  und  ihre  Idlnlsche  Be- 
deutung. 

Nach  kurzem  Eingehen  auf  die  bisher  vorliegende,  ziem- 
lich spärliche  Literatur,  die  sich  vor  allem  auf  Tierexperimente 
erstreckt,  berichtet  Vortr.  über  seine  eigenen  Untersuchungen 
an  16  Kranken,  bei  denen  insgesamt  31  Kollargolinjektionen  aus- 
geführt wurden.  Das  Blut  wurde  fortlaufend,  bis  zu  neunmal 
täglich,  untersucht;  die  Zahl  der  Einzeluntersuchungen  betrug 
fast  300.  Die  unmittelbare  Folge  der  Injektion  ist  regelmässig 
ein  sofortiger  Leukozytensturz  bis  zur  Hälfte  der  ursprüng- 
lichen Zahl;  1  bis  2  Stunden  später  tritt  dann  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Leukozytose  ein  (130 — 150  Proz.,  Ma- 
ximum 260  Proz.  des  Anfangswertes).  Spätestens  nach  20  bis 
24  Stunden  ist  der  Anfangswert  wieder  erreicht.  Bei  einer 
2.  und  3.  Injektion  wird  die  Leukozytose  immer  geringer.  An 
diesen  grossen  Schwankungen  sind  in  erster  Linie  die  neutro- 
philen  polymorphkernigen  Leukozyten  beteiligt.  Die  Lympho- 
zyten und  grossen  mononukleären  Leukozyten  nehmen  zugleich 
mit  dem  Anstieg  der  Neutrophilen,  relativ  und  absolut  an  Zahl 
ab,  um  am  nächsten  Tage  wieder  anzusteigen  und  noch  einige 
Zeit  leicht  erhöht  zu  bleiben.  Die  Eosinophilen  und  Mastzellen 
zeigen  nur  unerhebliche  Schwankungen.  Das  Verhalten  der 
einzelnen  Leukozytenarten  wird  an  einer  Reihe  von  Leuko- 
zytenkurven demonstriert.  Die  Neutrophilen  wurden  in  einer 
Reihe  von  Fällen  durch  Kontrollierung  des  A  r  n  e  t  h  sehen 
Blutbildes  noch  genauer  untersucht.  Es  ergab  sich,  dass  mit 
dem  Einsetzen  der  Leukozytose  das  Blutbild  sich  stets  nach 
links  verschiebt  (im  A  r  n  e  t  h  sehen  Sinne)  oder,  dass  die  Kern- 
zahl erheblich  sinkt  (nach  dem  W  o  1  f  f  sehen  Prinzip  der  Kern- 
zahl ausgedrückt);  zugleich  treten  im  Blute  neutrophile  Myelo- 
zyten und  fast  regelmässig  Normoblasten  und  metachromatische 
rote  Blutkörperchen  auf.  Oefters  wurden  mit  Silberkörnchen 
beladene  Leukozyten  angetroffen* 

Das  Absinken  der  Leukozytenzahl  erklärt  Vortr.  durch  Zer- 
störung eines  Teiles  der  Neutrophilen,  den  späteren  Anstieg 
durch  Ueberkompensation  dieses  Defektes  durch  das  Knochen- 
mark nach  dem  Weigert  sehen  Gesetz. 

Vortr.  erörtert  nun  die  klinische  Bedeutung  der  Leuko- 
zytenveränderungen. Die  Kollargolleukozytose  wirkt,  ganz 
wie  andere  künstlich  erzeugte  Leukozytosen  (durch  Nuklein, 
Antipyrin  u.  a.  m.).  günstig  zunächst  durch  die  Eigenschaft  der 
Phagozytose,  wobei  nicht  nur  Mikroorganismen  aufgenommen 
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und  vernichtet  werden  können,  sondern  auch  anorganische 
Bestandteile,  z.  B.  Silberkörnchen,  durch  auswandernde  Leu- 
kozyten an  Orte  ausserhalb  des  Blutkreislaufes  (Qelenkhöhlen !) 
gebracht  werden  können.  Wichtiger  aber  ist  die  durch  die 
Knochenmarksreizung  gegebene  vermehrte  Anregung  zur  Bil- 
dung von  Immunkörpern. 

Schliesslich  geht  Vortr.  noch  auf  einige  Begleiterschei- 
nungen der  intravenösen  Kollargolinjektionen  ein.  Die  1 — 2 
Stunden  nach  der  Injektion  auftretende  stürmische  „Reaktion" 
mit  Schüttelfrost  und  hohem  Pieber  fasst  Vortr.  als  Ausdruck 
einer  Fermentintoxikation  auf,  indem  durch  den  starken  Zerfall 
der  Leukozyten  (er  betrug  in  einem  Falle  im  Qesamtblut  45 
Milliarden  Leukozyten  binnen  15  Minuten)  das  in  ihnen  ent- 
haltene Ferment  frei  wird;  dabei  kommt  sowohl  Fibrinferment 
wie  auch  proteolytisches  Ferment  (Müller  und  Joch- 
mann)  in  Betracht.  Dem  Freiwerden  dieses  letzteren  Fer- 
mentes kommt  wahrscheinlich  auch  eine  grosse  praktische 
Bedeutung  zu  für  die  Lösung  und  Resorption  entzündlicher  Ex- 
sudate (besonders  pneumonischer  Infiltrate),  für  welche  An- 
nahme eine  Reihe  von  günstigen  Erfahrungen  an  Pneumonie- 
kranken  sprechen. 

Diskussion:  Herr  K I i m m e r  fragt,  ob  der  Vortragende  ge- 
merkt hat,  dass  die  Leukozyten  ausserhalb  des  Körpers  durch  das 
Kollargol  direkt  im  Experiment  abgetötet  worden  sind  und  ob  lebens- 
fähige Leukozyten  geprüft  worden  sind. 

Herr  D  u  n  g  e  r  hat  Experimente  mit  lebensfähigen  Leukozyten 
nicht  gemacht. 


10^ 
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25.  Sitzung  vom  27.  April   1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Herr  O.  K  a  1  s  e  r:   1.  Demonstration  einer  Extrauteringravidität, 

bemerkenswert  durch  ihren  symptomlosen  Verlauf  bis  in  den  3.  Monat. 
Operation  brachte  Heilung. 

2.  Demonstration  eines  Operationspräparates:  Vasina«  Uterus  und 
mannskopfgrosse  Ovarialzyste  in  tote,  vaginal  entfernt  bei  einer  an 
TotalproLaps  leidenden  62  jährigen  Prau.    Heilung. 

Tasesordniins: 

Wahl.  Gewählt  die  Herren  Oertel,  Bartholo- 
mäus, F.  Busch. 

Herr  Beschorner:  Die  Stellung  der  Ftirsorgestellen 
für  Lunsenkranlce  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  als  Volks- 
Krankheit. 

In  der  Einleitung  des  5.  die  Tuberkulose  behandelnden  Kapitels 
seines  Werkes  „L'Hygi^ne  sociale"  kommt  der  Nachfolger  P  a  - 
s  t  e  u  r  5  Emil  D  u  c  1  e  a  u  x,  darauf  zu  sprechen,  dass  diejenigen 
Periöden,  die  sich  im  Verlaufe  aller  verheerenden  Seuchen  unter- 
scheiden lassen,  besonders  delitlich  bei  der  Tuberkulose  zum  Aus- 
druck kämen.    Er  führt  etwa  aus: 

Wir  können  in  der  Geschichte  der  Tuberkulose  3  Entwicklungs- 
stufen erkennen: 

Die  erste  ist  diejenige,  in  der  sich  der  Mensch  keine  Rechen- 
schaft gibt  über  die  Gefahr,  in  welcher  er  sich  befindet.  Erst  die 
verderbenbringende  Ausbreitung  der  Tuberkulose  rüttelt  den  Träumer 
aus  seinem  Schlafe. 

In  der  zweiten  Periode  beginnt  man  der  Tuberkulose  Beachtuns: 
zu  schenken.  Man  erkennt  wie  furchtbar  die  Verheerungen  sind,  die 
durch  die  Seuche  angerichtet  werden. 

In  der  dritten  Periode  endlich  schreitet  man  zum  Kampfe  geii:en 
die  Volksseuche.  Dieser  Kampf  wird  im  Anfange  mit  fieberhafter 
Hast  geführt,  gewinnt  jedoch  in  der  Folge  an  Bedeutung  durch  wis- 
senschaftliche Vertiefung  und  planmässige  Durchführung  der  als 
richtig  erkannten  Massregeln. 

Diese  von  D  u  c  1  e  a  u  x  gekennzeichnete  Entwicklung  ist  eine 
ebenso  naturgemässe  wie  wissenschaftlich  begründete.  Ein  jeder  Kampf 
kann  nur  dann  mit  Erfolg  geführt  werden,  wenn  man  den  Gegner  sieht 
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d.  h.  also  gegen  eine  verheerende  Seuche  kann  man  im  aligemeinen 
nur  dann  mit  Erfolg  vorgehen,  wenn  man  über  das  Wesen  der 
Krankheit,  ihre  Entstehung  und  Verbreitungsweise  genau  unterrichtet 
ist.  Noch  vor  50  Jahren  waren  wenige  Gelehrte  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Tuberkulose  eine  durch  Verschleppung  übertragbare  Krank- 
heit sei.  Obwohl  K 1  e  n  c  k  e  1843,  später  V  i  1 1  e  m  i  n  0  und  end- 
lich einwandsf rei  Cohnheim')  Tuberkulose  erfolgreich  auf  Tiere 
uberimpft  hatten,  musste  Cohnheim  in  seiner  allgemeinen  Pa- 
thologie dennoch  zugeben,  da&s  man  sich  aus  der  Geschichte 
der  Toberkulose  selbst  die  Entscheidung  ableiten  müsse,  ob  diese 
eine  reguläre  Infektionskrankheit  oder  aber  das  Produkt  einer  Kon- 
stitutionsanomalie des   Individuums  sei. 

Alle  wissenschaftlichen  Streitfragen  auf  diesem  Gebiete  löste 
Robert  K  o  c  h  mit  einem  Schlage  durch  die  Entdeckung  des  Tuberkel- 
bazilhis.  Es  waren  am  24.  März  dieses  Jahres  gerade  25  Jahre, 
dass  Koch  in  der  Berliner  physiologischen  Gesellschaft  die  Ent- 
deckung der  Tuberkelbazillen  bekannt  gab.  ^)  Durch  dieselbe  wurde 
unzweifelhaft  dargetan,  dass  man  unter  Tuberkulose  nicht  mehr  den 
pathologischen  Zustand  eines  oder  des  anderen  Organes  zu  ver- 
stehen habe,  sondern  eine  spezifische  Infektionskrankheit,  welche 
akut  oder  chronisch  verlaufen  und  die  verschiedensten  Organe  des 
Körpers  befallen  könne. 

Diese  einmal  gewonnene  Einsicht  in  das  Wesen  der  Krankheit 
und  die  Erkenntnis,  dass  es  in  der  Hauptsache  die  Ausscheidungs- 
produkte, besonders  aber  der  Auswurf  der  Tuberkulösen  seien,  welche 
die  Weiterverbreitung  bewirkten,  Hessen  den  Versuch  aussichts- 
voll erscheinen,  diejenigen  Grundsätze  auch  bei  der  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  im  Kampfe  gegen 
andere  Infektionskrankheiten  erprobt  worden  waren. 

Das  charakteristische  der  Koch  sehen  Seuchenbekämpfung,  die 
sich  gegen  Cholera,  Typhus,  Malaria  und  andere  Infektionskrank- 
heiten glänzend  bewährt  hatte,  besteht  in  dem  direkten  Vorgehen 
gegen  den  Krankheitserreger  selbst.  Der  Versuch,  diese  erfolg- 
reichen Methoden  auch  bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  anzu- 
wenden, brachte  nicht  den  erhofften  Erfolg.  Das  wesentliche  Hin- 
dernis lag  im  Charakter  der  Krankheit. 

Cholera,  Typhus,  Malaria  waren  akute  Infektionskrankheiten, 
die  bei  ihrem  Auftreten  die  Menschheit  mit  Furcht  und  Schrecken 
erfüllten,  bei  der  Tuberkulose  aber  hatte  man  es  mit  einer  exquisit 
chronischen  Krankheit  zu  tun,  an  die  sich  der  Mensch  bereits 
gewöhnt  hatte,  der  es  infolgedessen  gelungen  war,  sich  tief  in  die 
sozialen  Verhältnisse  einzunisten. 

Man  hat  der  Tuberkulose  nichi  mit  Unrecht  den  Namen  Pro- 
letarierkrankheit gegeben,  denn  sie  ist,  wie  keine  andere  Krankheit 
die  Qeissel  der  in  schlechten  Wohnungs-  und  Ernährungsverhältnissen 
lebenden  armen  Bevölkerung. 

Wie  alle  Krankheiten  an  gewisse  äussere  Verhältnisse  gebunden 
smd,  so  ist  der  innige  Zusammenhang  zwischen  Wohnungsdichtig- 


M  Etüde  sur  la  tuberculose.    Paris  1868. 
')  Allgemeine  Pathologie,  Bd.  1,  S.  609. 

*)  Veröffentlicht:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882.    Verh.  d.  physiol. 
Qcsellsch.  Berlin,  Jahrg.  VII,  65.    Arb.  d.  K.  Gesundheitsamtes.  Bd.  II. 
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keit  und  Tuberkulose  unverkennbar.  R  u  b  n  e  r  *)  erklärte  1899  auf 
dem  Tuberkulosekongress  zu  Berlin:  „Die  Tuberkulose  seht  der 
Wohnuns:sdichtiskeit  parallel*'.  Diese  Tatsache  wird  durch  die  auf 
der  FQrsoreesterie  Dresden-Neustadt  gemachten  Erfahrungen  durchaus 
bestätigt.  Die  dichtbewohntesten  Strassen  weisen  die  meisten  Für- 
sorgestellenbesucher  auf.  Der  vom  Kaiserlichen  Gesundheitsamt  in 
seiner  Denkschrift  .„Ueber  die  Tuberkulose  und  ihre  Bekämpfung** 
ausgesprochene  Satz:  „Die  Uebertragung  der  Tuberlculose  findet  am 
häufigsten  durch  das  Zusammenleben  mit  Tuberkulösen  unter  un- 
günstigen Wohnungsverhältnissen  statt",  —  wird  durch  statistische 
Zusammenstellungen  in  verschiedenen  Städten  (so  Lübeck,  Hamburg, 
Marburg,  Mannheim,  Berlin)  bestätigt.  Auch  die  mit  Krankenbe- 
suchen beauftragte  Schwester  der  Fürsorgestelie  Dresden-Neustadt 
berichtet  mir  besonders  häufig  darüber,  dass  die  Wohnungen  der 
Kranken  eng  und  ohne  Sonne  seien,  dass  eine  zahlreiche  Familie 
in  einem  ungenügenden  Räume  zusammenlebe,  dass  mehrere  Fa- 
milienmitglieder und  zwar  auffallend  häufig  Tuberkulöse  und  Ge- 
sunde in  einem  Bette  schliefen. 

Einige  Male-  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  wir  Kranke,  deren 
Wohnungen  von  der  Wohlfahrtspolizei  beanstandet  worden  waren, 
in  Fürsorge  nehmen  mussten,  da  eine  tuberkulöse  Erkrankung  sich 
rasch  verschlimmerte. 

In  dieser  Beziehung  haben  sehr  interessante  Ergebnisse  und 
für  eine  zielbewusste  Tuberkulosebekämpfung  wertvolle  Aufschlüsse 
die  Häuserregister  (casiers  sanitaires  des  nraisons)  geliefert,  die  in 
Paris  seit  dem  1.  Januar  1894  eingeführt  sind.*)  Dieselben  geben 
über  die  gesundheitlichen  Verhältnisse  der  einzelnen  Häuser  Auf- 
schluss  und  ermöglichen  eine  genaue  Feststellung  derjenigen  Stras- 
sen und  Häuser,  in  denen  die  meisten  Todesfälle  an  Tuberkulose 
vorkommen.  Man  machte  die  bemerkenswerte  Erfahrung,  dass 
nicht  nur  die  ältesten  und  am  meisten  bevölkerten  Häuser  Tuber- 
kuloseherde waren,  sondern  häufig  diejenigen  Wohnung-en  am  meisten 
Erkrankungs-  und  Todesfälle  aufwiesen,  in  die  am  wenigsten  Sonnen- 
schein drang. 

Da  in  den  kleinen,  schlechten,  dunklen  und  ungesunden  Woh- 
nungen fast  ausschliesslich  die  ärmeren  Schichten  der  Bevölkerung 
wohnen,  so  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Tuberkulose  und  Armut 
nicht  zu  leugnen,  und  die  Erfahrung  gibt  dieser  Annahme  Recht.  Eine 
zahlenmässige  Darstellung  für  diesen  Zusammenhang  zu  geben  ist  z.  Z. 
noch  nicht  möglich.  Die  Untersuchungen  des  Reichsgösundheits- 
amtes  in  dieser  Frage  haben  nicht  zu  befriedigenden  Resultaten  ge- 
führt. Es  fehlen  noch  die  exakten  Unterlagen  (Trennung  des  Alters, 
der  Berufe  etc.*).  Den  Versuch,  einen  Beweis  dadurch  erbringen 
zu  wollen,  dass  man  die  Tuberkulosesterl)lichkeit  in  den  verschiedenen 
Steuerklassen  berechnete,  halte  ich  für  ebenso  ung!ücklich,  wie  den- 


•)  Bericht  Ober  den  Kongress  für  Tuberkulose  in  Berlin  1899. 
o.  309. 

M  Lucien-Graux:  Les  casiers  sanitaires  et  la  lutte  contre 
la  tuberculose  Tuberculosis  V.  203. 

•)  Raths:  Uefcer  den  Einfluss  sozialer  Verhältnisse  auf  die 
Häufigkeit  der  Schwindsuchtstodesfälle.  Bericht  über  den  Berliner 
Tuberkulosekongrcss  1899,  S.  162  ff. 
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jciiisen,  den  Zusammenhans:  zwischen  Tuberkulose  und  Armut  da- 
durch erbringen  zu  wollen,  dass  man  die  Bevölkeruns:  in  3  will- 
kürliche Klassen  einteilt  und  berechnet,  wie  viel  Tuberkulosetodes- 
falte  bei  Selbständigen,  Angestellten  und  Arbeitern  gemeldet  wur- 
den. Es  spielen  doch  hier  zu  viele  andere  Fragen  mit.  Ein  jeder 
weiss  z.  B.,  dass  die  wirtschaftlichen  Verhältnisse  bei  Selbständigen 
häufig  viel  schlechter  sind  wie  bei  Angestellten  und  Arbeitern. 

Die  Tuberkulose  ist  aber  nicht  nur  eine  Krankheit  der  Armen, 
sie  ist  auch  eine  der  häufigsten  Quellen  der  Armut. 

Da  die  Schwindsucht  nicht  rasch  zum  Tode  führt,  sondern  der 
Kranke  erst  nach  langem  Siechtum  der  Seuche  erliegt,  so  werden 
selbst  Familien,  die  vorher  in  guten  wirtschaftlichen  Verhältnissen 
lebten,  tatsächlich  durch  die  Tuberkulose  an  den  Bettelstab  gebracht. 
Das  schlimmste  aber  ist,  dass  der  Verstorbene  bei  den  engen  räum- 
lichen Verhältnissen,  durch  Unwissenheit  über  die  Gefährlichkeit 
seines  Zustandes  oder  durch  Unvorsichtigkeit  den  Keim  der  Krankheit 
auf  die  Frau  und  besonders  auf  die  am  meisten  gefährdeten  Kinder 
übertragen  hat.  Nach  wenigen  Jahren  wiederholt  sich  in  der  Fa- 
milie dasselbe  Trauerspiel,  nur  ist  es  weit  tragischer,  da  die  Familie 
durch  die  Krankheit  des  Mannes  resp.  Vaters  bereits  der  Armut  ver- 
fallen war. 

Die  bisher  gemachten  Erfahrungen  haben  deutlich  gezeigt,  dass 
die  Tuberkulosebekämpfung  hauptsächlich  eine  soziale  Frage  ist. 
So  lange  nicht  jemand  ein  Mittel  ausfindig  macht,  die  soziale  Frage 
in  ihrem  ganzen  Umfange  zu  lösen,  müssen  diejenigen,  welche  sich 
für  den  Teil  dieser  Frage  interessieren,  der  als  ..Die  Tuberkulose  als 
Volkskrankheit"  zu  bezeichnen  ist,  sich  damit  begnügen,  die  bisher 
als  notwendig  erachteten  Massnahmen  im  einzelnen  und  im  grossen 
durchzuführen. 

Die  Wahl  der  Abwehrmassregeln  und  die  durch  s>e  erzielten 
Erfolge  sind  in  jedem  Staate  von  dem  Charakter  und  dem  Geiste 
der  betreffenden  Nation  abhängig,  richten  sich  aber,  wenn  auch  von 
verschiedenen  Gesichtspunkten  ausgehend«  alle  auf  dasselbe  Ziel. 
In  der  Organisation  des  Kampfes  gegen  die  Tuberkulose  als  Volks- 
krankheit spiegelt  sich  die  wirtschaftliche  und  gesellschaftliche 
Ordnung  des  betreffenden  Landes  und  seine  sozial-ökonomische 
Lage  wieder. 

In  Frankreich  und  Belgien  führt  man  gegen  die  Tuberkulose 
fast  die  gleichen  Waffen  ins  Feld:  Verbreitung  der  antituberkulösen 
Ideen  auf  jede  mögliche  Weise  und  Beeinflussung  der  öffentlichen 
Meinung.  Durch  beides  sucht  man  die  kommunalen  Einrichtungen, 
die  repräsentativen  Körperschaften  und  in  letzter  Linie  die  Regierung 
selbst  zu  einer  aktiven  Beteiligung  am  Kreuzzuge  gegen  die  Tuber- 
kulose zu  veranlassen.  Es  wird  in  beiden  Staaten  der  Hauptwert 
auf  die  Prophylaxe,  die  Fürsorge  in  den  sogen.  Dispensaires  und 
vor  allem  auf  eine  mustergültige  Sorge  für  tuberkulöse  und  tuber- 
kuloseverdächtige Kinder  gelegt. 

In  England  fasst  man  das  Uebel  mehr  an  der  Wurzel  an.  Durch 
einen  stetig  fortschreitenden,  organisch  sich  entwickelnden,  wohl- 
durchdachten Ausbau  der  Sanitätsgesetzgebung  und  durch  eine  kon- 
sequente, umsichtige,  vor  Kosten  sich  nicht  scheuende  Durchführung 
hvjrienisch  prophylaktischer  Massnahmen  auf  dem  Gebiete  der 
Wohnungsfürsorge  und  der  Arbeiter  Wohlfahrt,  sucht  man  hier  der 
Tuberkuloscmorbidität  und  -mortalität  einen  wirksamen  Damm  ent- 
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gegenzusetzen.  In  England  wurden  auch  die  ersten  Speziaikranken- 
Häuser  für  Tuberkulöse  errichtet. 

In  hoher  Blöte  steht  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  Däne- 
mark, Schweden  und  Norwegen.  Auch  die  übrigen  Länder  gehen  in 
voller  Uebereinstimmung  —  nur  in  individuell  verschiedenen  Grenzen 
—  auf  gleichem  Wege  gegen  die  Tuberkulose  vor. 

Die  Grundlagen  der  Tuberkulosebekämpfung  in  Deutschland 
sind  in  der  Hauptsache: 

1.  die  hygienisch-diätetische  Behandlungsmethode  Brehmers 
und  seiner  Schüler,  besonders  Dettweilers,  durch  welche  man 
zu  der  Erkenntnis  kam,  dass  die  Tuberkulose  heilbar  sei  und 

2.  die  soziale  Gesetzgebung,  welche  durch  Kaiserliche  Botschaft 
vom  17.  November  1881  als  Antwort  Kaiser  Wilhelm  I.  auf  die 
Attentate  Nobilings  und  Hödels,  zweier  dem  Arbeiterstande 
angehörenden  Männer,  dem  deutschen  Volke  verkündet  wnrde  und 
von  Bismarck  in  der  obligatorischen  Arbeiterversichermig  gegen 
Krankheit  und  Invalidität  verwirklicht  und  ausgebaut  wurde. 

Man  hat  die  Art  der  Tuberkulosebekämpfung  in  Deutschland  als 
Heilstättenbewegung  bezeichnet  und  hat  daimit  zum  Ausdruck  bringen 
wollen,  dass  der  Deutsche,  dank  der  hohen  Entwicklung  seiner  so- 
zialpolitischen Gesetzgebung  den  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  auf 
eine  besondere  Art  und  Weise  zu  führen  imstande  war.  Die  Be- 
zeichnung trifft  auch  heute  noch  insofern  das  Richtige,  als  nach  wie 
vor  die  Heilstättenbehandlung  in  Deutschland  das  Rückgrat  der 
ganzen  gegen  die  Tuberkulose  gerichteten  Massnahmen  geblieben 
ist.  Heilstätten  gab  es  aber  in  Deutschland  auch  schon,  als  man 
noch  nicht  von  emer  Heilstättenbewegung  sprach,  dieselben  waren 
aber  nur  dem  Reichen  zugängig.  Auch  durch  die  soziale  Gesetz- 
gebung kam  zunächst  eine  Heilstättenbehandlung  dem  Minder- 
bemittelten und  dem  Arbeiter  nur  in  beschränktem  Masse  zu  Gute. 
Von  einer  Heilstättenbewegung  im  heutigen  Sinne  konnte 
man  erst  sprechen,  nachdem  es  dem  Scharfsinne  eines  Mannes  ge- 
lungen war,  die  soziale  Gesetzgebung  so  auszulegen,  dass  sie  der 
Gesamtheit  der  Versicherten  zu  Gute  kam. 

Das  grosse  unsterbhche  Verdienst,  die  durch  die  soziale  Gesetz- 
gebung für  die  Arbeiterwohlfahrt  aufgehäuften  Mittel  den  Lungen- 
kranken zugängig  gemacht  zu  haben,  gebührt  dem  am  6.  Oktober  1SH)6 
verstorbenen  Direktor  der  hanseatischen  Versicherungsanstalt  in 
Lübeck,  Hermann  Gebhard,  der  bald  nach  Inkrafttreten  des 
Invalidengesetzes  nicht  nur  mit  weitaosschauendem  Blicke  die  der 
Invalidenversicherung  drohende  Gefahr  von  Seiten  der  Tuberkulose 
erkannte,  sondern  auch  mit  genialem  Scharfblick  einen  Ausweg  fand. 
Ihm  gebührt  das  Verdienst,  dem  §  12  des  Tnvalidengesetzes  vom 
22.  Juni  1889  —  es  ist  der  §  18  des  Invalidengesetzes  in  neuer 
Passung  —  eine  Auslegung  gegeben  zu  haben,  die  es  ermöglichte, 
ein  mächtigefs  Bollwerk  gegen  den  erbarmungslosesten  Feind  des 
Menschengeschlechtes  zu  errichten. 

Dem  segensreichen  Wirken  eines  Mannes  ist  es  also  zu  ver- 
danken, dass  gegenwärtig  jährlich  etwa  30  000  Lungenkranke  in 
Deutschland  in  Heilstätten  verpflegt  werden  können  und  dass  infolge 
der  stetig  steigenden  Anteilnahme  der  Invalidenversicherung  am 
Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  das  Invaliditäts-  und  Altersver- 
sicherungsgesetz eine  Erweiterung  und  Umgestaltung  erfuhr. 
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Man  sah  aber  aach  in  Deutschland  bakl  ein,  dass  man  zwar 
auf  dem  rechten  We^e  war,  dass  man  mit  einseitigen  Massnahmen 
aber  nicht  zum  Ziele  kommen  könne.  Man  erkannte,  dass  es  eines 
viel  komplizierteren  Apparates  bedürfe,  um  nachhaltige  Erfolge  zu 
erzielen.  In  Deutschland  blieb  zwar  die  HeilstfittenbeweirunR:  das 
Zentrum  der  se^en  die  Tuberkulose  (rerichteten  Bestrebuntren,  man 
fühlte  sich  aber  doch  veranlasst,  der  sozialen  Tuberkulosebekämpfung: 
grössere  Beachtung  zu  schenken. 

Nachdem  Deutschland  mit  einem  Netz  von  Heilstätten  Qberzosren 
und  die  Heilstättenbewes^uns:  zu  einem  gewissen  Abschluss  (gekommen 
war.  wendete  man  sich  daher  mehr  und  mehr  den  vorbeujren- 
den  Massnahmen  zu.  Wahrend  bei  der  Errichtung  von  Heilstätten 
und  bei  deren  Unterhaituns:  hauptsächlich  die  Reichsbehörden  sich 
beteilifcten,  be8:annen  in  der  Fol^e  auch  die  Gemeinden  einzusehen, 
dass  sie  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  sich  anschliessen  mussten. 

Auch  die  deutsche  Zentralbehörde  der  ^ezen  die  Tuberkulose 
irerichteten  Bestrebuns:en.  das  Deutsche  Zentralkomitee  zur  Er- 
richtung von  Heilstätten  iür  Lungenkranke  hat  sich  mit  der  Zeit  den 
vorbeogenden  Massnahmen  sreiren  die  Verbreitunj?  der  Tuberkulose 
zugewendet  und  die  {gesamte  Tuberkuloseffirsors:e  in 
seinen  Arbeitskreis  einbezotren.  Die  Vcranlassunsr  hierzu  eab  der 
Bericht  einer  im  Herbst  1903.  im  Anschluss  an  den  Brfisseler  Kon- 
jrress  ffir  Hyjriene  und  Demographie,  vom  Deutschen  Zentralkomitee 
entsendeten  Kommission  zur  ßesichtisrunir  der  belgischen  und  fran- 
zösischen „Dispensaires  antituberculeux*'  besonders  des  für  alte  der- 
artigen Einrichtmitren  vorbildlichen,  von  Prof.  Calmette  in  Lille 
i^s  Le*)en  gerufenen.  Disoensaire.  Dieser  Bericht  hatte  zur  Foljre 
«in  Rundschreiben  des  /Ministers  der  {geistlichen.  Unterrichts-  und 
Medizinalangfelecrenheiten  vom  28.  Dezemfber  1903  betreffend  die  Er- 
richtime  von  ..Wohlfahrtsstellen  für  Lungenkranke"  für  das  Qebiet 
des  deutschen  Reiches  nach  dem  Muster  der  französischen  und  bel- 
nschen  Dispensaires.^)  Die  Anretrunjr  fiel  auf  fruchtbaren  Boden, 
denn  in  rascher  Polee  gliederten  sich  den  bereits  in  Halle  a.  S.  und 
Charlottenbure  bestehenden  Pfirsorgestellen  ähnliche  Anstalten  in 
»ilen  grösseren  StSdten  des  Peiches  an.  Oeeenwärtie  sind  über  80 
Försorjrestellen  für  Lun^ren  kranke,  wie  sie  jetzt  all- 
gemein genannt  werden,  im  Deutschen  Peiche  in  Tätigkeit. 

Diese  Fürsorjfestellen  decken  sich  nicht  »durchaus  mit  den  fran- 
zösischen Dispensaires.  sie  decken  sich  noch  viel  weniger  mit  den 
Polikliniken  ffir  Lunjrenkranke.  wie  sie  in  Berlin  und  anderen  Städten 
bereits  bestanden.  Ihr  wesentlicher  Unterschied  von  derartijren  Poli- 
kliniken Viezt  wie  besonders  hervorgehoben  werden  soll,  darin,  dass 
sie  iede  ärztliche  Behnndlunc:  der  Krankheit  a  u  s  - 
^chli essen,  das  Interesse  des  behandelnden  Arztes  also  in  leder 
Weise  wahren.  Die  Pürsoreestellenärzte  sind  aneewiesen.  alle  in  das 
theraoeutische  Gebiet  hineinreichenden  Massnahmen,  z.  B.  Ueber- 
weisunjr  in  Heilstätten  nur  in  Verbirfdumr  mit  dem  behandelnden 
Arzte,  mit  dem  sie  stets  in  cnester  Eühlunfir  zn  bleiben  bestrebt  sind, 
vorzunehmen.  Die  Fürsorjrestellen  «rewähren  niemals  Medizin  — 
ausser  wenn  es  vom  behandelnden  Arzte  besonders  verlanjrt  wird 


^)  Abgedruckt  in:  Kurze  Uebersicht  über  die  Tätigkeit  des  Zen- 
tralkomitees in  den  Jahren  1896—1905,  S.  36. 
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—  unterstützen  aber  die  ärztliche  Behandlung:  dadurch,  dass  sie,  wo 
Bedürftigkeit  vorlies:t,  die  Wohnungs-  und  Ernährungsverhältnisse 
zu  bessern  bestrebt  sind. 

Wie  die  Heilstätten  sich  zum  Mittelpunkte  der  therapeu- 
tischen Bestrebungen  im  Kampfe  gegen  die  Schwindsucht  heraus- 
gebildet haben,  so  sind  die  fürsorgestellen  berufen,  das  Zentrum  der 
gesamten  vorbeugenden  Tuberkulosebekämpfung  zu  werden. 
Von  der  fürsorgestelle  aus  soll  die  systematische  Bekämpfung  der 
Seuche  geleitet  werden,  die  fürsorgestellen  sollen  im  öffentlichen 
Interesse  und  zwar  im  Interesse  des  Kranken,  wie  des  Qesunden,  die 
bestmögliche  Ausnutzung  sämtlicher  für  die  Tuberkulosebekämpfung 
als  wichtig  erkannten  Massnahmen  gewährleisten. 

Die  beiden  Dresdner  fürsorgestellen,  welche  am  6.  Juli  1906 
eröffnet  wurden,  bestehen  zur  Zeit  je  aus  3  Räumen,  einem  Warte- 
zimmer, dem  Aufnahmeraume,  in  dem  die  Schwestern  die  Perso- 
nalien der  Hilfesuchenden  feststellen,  und  dem  ärztlichen  Unter- 
suchungszimmer. 

Die  Tätigkeit  des  Arztes  besteht  in  der  genauen  Untersuchung 
eines  jeden  Kranken  und  Eintragung  des  Befundes  in  ein  von  den 
Schwestern  mit  den  Personalien  versehenes  f  ormular.  Dieser  Unter- 
suchung folgt  der  Besuch  einer  Schwester  in  der  Wohnung  des  Hilfe- 
suchenden, möglichst  am  nächstfolgenden  Tage.  Je  nach  dem  Ausfall 
der  ärztlichen  Untersuchung  und  den  Wahrnehtnungen  der  Schwester 
wird  die  Hilfeleistung  festgesetzt,  welche  dem  Kranken  zu  teil  werden 
soll.  Ausserdem  sind  den  fürsorgestellen  noch  eine  Anzahl  Damen 
beigegeben,  welche  in  schwierigen  fällen  nach  Erhebungen  an  Ort  | 

und  Stelle,  d.  h.  in  den  Wohnungen  der  Kranken,  die  Entscheidung 
zu  treffen  haben,  in  welcher  Weise  Hilfe  zu  leisten  ist.  Das  Urteil 
dieser  Damen  ist  deshalb  häufig  wertvoll,  da  es  den  Aerzten  der 
fürsorgestelle  grundsätzlich  untersagt  ist,  den  Kranken  resp. 
Hilfesuchenden  in  seiner  Wohnung  aufzusuchen. 

Entscheidungen  von  besonderer  Bedeutung  werden  von  dem 
Arbeitsausschuss,  welcher  sich  aus  dem  „freien  Ausschuss  zur  Förde- 
rung der  Bekämpfung  der  Schwindsucht  in  Dresden"  gebildet  hat 
erledigt. 

Die  Aufgabe,  welche  die  fürsorgestellen  im  Kampfe  gegen   die 
Tuberkulose  zu  erfüllen  haben,  ist  eine  doppelte:  Sie  sollen  einmal 
durch  genaue  Untersuchung  der  Kranken,  seiner  Wohnungs- 
und sonstigen  Verhältnisse  die  Infektionsträger  und  die  Seuchen- 
herde feststellen, 
und  es  sollen  weiterhin: 

durch  die  Hilfeleistung  die  den  Kranken  zu  teil  wird: 
1.  bestehende  Seuchenherde  assaniert  werden. 
2.  die  Bildung  neuer  Seuchenherde  verhindert   werden. 

Der  wichtigste  Teil  der  den  ffirsorgestellen  obliegenden  Auf- 
gaben fällt,  wie  schon  erwähnt,  der  einer  jeden  fürsorgestelle  bei- 
gegebenen jüngeren  Schwester  zu. 

Bei  der  Bedeutung,  welche  der  Beurteilung  der  Wohnungs-  und 
der  sonstigen  häuslichen  Verhältnisse  zukommt,  halte  ich  eine  häu- 
fige Kontrolle  für  dringend  notwendig  iind  ich  halte  daher  die  Tätig- 
keit nur  einer  Schwester  für  unzureichend.  Diese  Erfahrungen 
decken  sich  durchaus  mit  denjenigen,  die  man  in  anderen  Städ- 
ten  gemacht   hat.     Pütt  er  und   Kayserling   in   Berlin   emp- 
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fehlen  daher,  s:ebildete  Damen  zu  den  Besuchen  in  den  Wohnunseii 
zu  nehmen  und  entsprechend  zu  besolden.  In  Halle  werden  die 
Waisenplleeerinnen  zur  FQrsorgetätigkeit  verwendet,  in  Kassel  wer- 
den die  Armenpflefi:erinnen  und  andere  Damen  dazu  heransezosren. 
In  Frankreich  fällt  diese  Aufgabe  des  Wohnungsbesuches  dem 
„Ouvrier  enquöteur"  zu.  Meiner  Ansicht  nach  müssen  für  diesen 
wichtigsten  Teil  der  ffirsorgetätigkeit,  die  dem  Fttr«orgestellenarzt 
absolut  verschlossen  ist,  verschiedene  Faktoren  Verwendung  finden. 
Den  behandelnden  Aerzten  resp.  den  Armenärzten  kann  man  diese 
Aufgabe  nicht  zumuten,  wenn  man  sie  nicht,  wie  dies  in  Hamburg 
der  Fall  ist,  besonders  dafür  besoldet.  Ich  glaube  ater  wohl,  dass 
man  neben  den  Fijrsorgeschwestern,  mehr  noch  als  dies  bisher  ge- 
schehen, die  Krankenknssenkontrolleure,  die  Waisenräte,  Armen- 
pfleger, die  WohUahrtspolizei  und  vor  allem  auch  Damen  der  gebil- 
deten Stände  heranziehen  könnte.  Die  Stadt  muss,  um  eine  wirksame 
Kontrolle  der  in  Fürsorge  Genommenen  durch  alle  2 — 3  Wochen 
zu  wiederholende  Besuche  zu  ermöglichen,  in  kleinere  Bezirke  ein- 
Reteilt  werden,  die  möglichst,  um  Einheitlichkeit  zu  wahren,  sich  mit 
den  Armenpflegedistrikten  decken  müssten. 

Kann  der  Ffirsorgestellenarzt,  da  ihm,  wie  schon  erwähnt.  Be- 
suche in  der  Wohnung  der  Kranken  grundsätzlich  verboten  sind,  bei 
der  Aufsuchung  der  Seuchen  h  e  r  d  e  nicht  mitwirken,  soirdern  nur 
aus  den  ihm  fiberbrachten  Meldungen  die  möglichen  Schlüsse  ziehen, 
so  besteht  seine  Haupttätigkeit  in  der  Feststellung  der  Infektions- 
träger.  Hierzu  ist  eine  genaue  Untersuchung  eines  jeden  die 
Pfirsorgestelle  Aufsuchenden  unbedingt  notwendig.  Die  Diagnose 
der  Tuberkulose  muss  sicher  und  möglichst  frühzeitig  ge- 
stellt werden.  Hierzu  bedarf  es  aller  Hilfsmittel,  die  zu  Gebote  stehen. 
Neben  Mensuration,  Inspektion,  Perkussion.  Auskultation  sind  zur 
Diagnose  besonders  auch  zu  verwenden  die  Röntgenphotographie  und 
die  Tuberkulininfektionen.  Die  erstere  ist  besonders  zur  Feststel- 
Inng  der  Diagnose  bei  Kindern,  die  häufig  ganz  besonderen  Schwie- 
rigkeiten begegnet,  von  hoher  Wichtigkeit,  wie  auf  dem  I.  Röntgen- 
kongress  in  Berlin  1905  von  K  ö  h  1  e  r  -  Wiesbaden  •)  u.  a.  dar- 
getan wurde.  Ebensowenig  wie  Röntgenphotographien  können  wir 
auf  den  Fürsorgestellen  bis  Jetzt  diagnostische  Tuberkulininjektionen 
machen.  Dass  ihre  Einführung,  der  besonders  von  Petruschky- 
Danzig  das  Wort  geredet  wird,  für  die  Sache  selbst,  aber  auch  für 
die  Tätigkeit  der  praktischen  Aerzte  von  Vorteil  wäre,  liegt  ausser 
allem  Zweifel.  Die  Fürsoreestellen  würden  alsdann  In  den  Stand 
gesetzt  werden,  die  Nachuntersuchung  und  Kontrollierung  der  an- 
scheinend geheilt  aus  Heilstätten  Entlassenefi  auszuführen  und  die 
Nichtgcheilten  in  weitere  Beobachtung  und  ev.  in  Behandlung  mit 
Tuberkulin  zu  "ehmen.  Weiterhin  kommen  Tuberkulininjektionen  be- 
sonders in  Betracht  bei  der  Auswahl  der  in  die  Lungenheilstätten 
Aufzunehmenden.  Ich  hin  überzeugt,  dass  bei  der  sorgfältigen  Aus- 
wahl, welche  die  Leiter  der  Heilstätten  bei  den  zu  einem  Heilver- 
fahren Vorgeschlaeenen  treffen,  nicht  Immer  Kranke  Aufnahme 
finden,  bei  denen  Tu»berkiilnso  vorliegt.  Solche  Kranke  werden  bei 
den  vorzüglichen  Luft-  und  Verpflegeverhältnissen  natürlich  kräftif: 


•)  Verhandlungen  öer  Deutschen  Röntgengeseilschaft.  Bd.  I,  S.  98. 
•)Petruschky:   Der   gegenwärtige   Stand  der  Tuberkulin- 
behandlung.    Leipzig  190L 
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und  verlieren  ihre  subjektiven  Beschwerden,  kosten  aber  viel  Qeld, 
das  den  anderen  Kranken  entzofi:en  wird. 

Dass  auf  den  Pürsorgestellen  auch  Sputumuntersuchungen  der 
in  Fürsorge  stehenden  Kranken  vorgenommen  werden,  bedarf  keiner 
besonderen  Erwähnung. 

Als  besonders  wichtig  muss  hervorgehoben  werden,  dass  sich 
die  Untersuchung  nicht  nur  auf  den  die  PQrsorgestelle  Aufsuchen- 
den, sondern  auch  auf  dessen  gesamte  Familie  und  die  mit 
ihnen  in  räumlicher  Gemeinschaft  Lebenden  zu  erstrecken  hat. 

Der  praktische  Arzt  weiss  aus  Erfahrung,  wie  ungenau  die  An- 
gaben vieler  akut  Erkrai^ter  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  sind. 
Handelt  es  sich  aber  um  eine  Krankheit,  die  mit  so  unbestimmten 
Symptomen  beginnt  und  so  chronisch  verläuft,  wie  die  Tuberkulose, 
so  werden  die  Aussagen  besonders  ungenügend.  Kann  der  Kranke 
sich  aber  schon  bei  Angaben  über  die  eigene  Person  nicht  genau 
entsinnen,  so  verlieren  die  Antworten  vielfach  jeden  Wert  bei  Fragen 
nach  Krankheitserscheinungen  bei  den  Familienangehörigen.  Der 
praktische  Arzt  muss  sich  meist  auf  derartige  Fragen  beschränken  und 
den  Angaben  mehr  oder  weniger  Glauben  schenken,  Pflicht  des  Für- 
sorgestellenarztes aber  ist  es,  sich  durch  die  Untersuchung  eines 
jeden  Familienmitgliedes  von  dessen  Gesundheitszustand  zu  über- 
zeugen. 

Wie  die  Wohnungsinspektionen  durch  die  Schwester,  haben  sich 
auch  die  körperlichen  Untersuchungen  in  bestimmten  Zeiträumen  zu 
wiederholen.  Es  hat  sich  als  zweckmässig  herausgestellt.  Gesunde 
alle  halben  Jahre,  Kranke  alle  6—8  Wochen  erneut  zu  untersuchen. 

Besonderen  Wert  lege  ich  auf  die  Untersuchung  der  Kinder, 
die  besonders  gefährdet  sind,  wenn  sie  mit  an  offener  Tuberkulose 
Leidenden  in  engen  räumlichen  Verhältnissen  zusammenleben.  Solche 
Kinder  nehmen  den  Infektionsstoff  in  sich  auf  und  können  dabei  noch 
lange  gesund  aussehen  und  keinerlei  Erscheinungen  darbieten,  die 
auf  eine  Erkrankung  schliessen  lassen.  Die  Kinder  sind  in  dieser 
Beziehung  als  Bazillenträger  ^")  aufzufassen  bis  zu  dem  Zeit- 
punkte, da  erhöhte  Anforderungen  an  den  Körper  gestellt  werden. 
d.  h.  bis  zum  Alter  der  Pubertät.  Die  statistischen  Zusammen- 
stellungen der  mir  bisher  zugängigen  Städte  und  Länder  ergeben  für 
die  Häufigkeit  der  Tuberkulosesterblichkeit  nach  Alter  und  Geschlecht 
ein  auffallendes  Verhalten,  welches  Sie  in  Tab.  X  für  Dresden 
und  in  Tab.  IX  für  England  und  Amerika  ausgedrückt  finden.  Sieht 
man  ab  von  der  hohen  Mortalität  in  der  Altersklasse  von  0 — ^5  Jahren, 
welche  auf  die  hohe  Säuglingssterblichkeit  am  Ende  des  ersten 
Lebenjahres  zu  beziehen  ist,  so  i'^t  besonders  beachtenswert,  dass 
die  Steiibllchkeitszahlen,  die  vom  2.  bis  etwa  zum  12.  Jahre  niedrig 
waren,  rasch  in  die  Höhe  gehen  und  dass  in  der  Entwicklungszeit 
des  kindlichen  Körpers  d.  i.  im  Alter  von  10—15  Jahren  das  weibliche 
Geschlecht  wenigstens  doppelt  so  häufig  der  Tuberkulose  erliegt,  als 
dn.s  männliche.")  Es  scheint  dies  eine  Folge  zu  sein,  dass  die  Ent- 
wicklung des  weiblichen  Organismus  in  dieser  Zeit  eine  viel  inten- 
sivere ist«  als  die  des  männlichen. 


")  Kayserling:  Die  Organisation  der  Auskunfts-  und  Für- 
sorgestellen  für  Tuberkulöse  nach  den  Grundsätzen  der  Seuchen- 
bekämpfung.   Tuberkulosfs  VI.  240  ff. 

")  Die  gleiche  Erfahrung  machte  Kayserling  I.  c. 
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Wenn  sich  auch  die  Verhältnisse  in  der  Altersklasse  von  15 
bis  20  Jahren,  infolge  des  Eintritts  der  Knaben  in  die  Lehrzeit  aus- 
gleichen, so  bleibt  doch  die  Sterblichkeit  der  Frau  bis  zum  30.  Lebens- 
jahre, also  während  der  Zeit  ihrer  Qebärtätigkeit,  erheblich  grösser, 
als  die  des  Mannes.  Bei  letzterem  steigt  die  Mortalität  an  Tuber- 
kulose vom  30.  Jahre  an  rapid  und  erreicht  ihren  Höhepunkt  im  Alter 
von  40 — ^50  Jahren,  also  in  der  Zeit,  da  der  Mann  auf  der  Höhe  seines 
Schadens  steht,  da  die  Sorge  um  die  Existenz  und  die  Familie  be- 
sonders hohe  Anforderungen  an  seine  Leistungsfähigkeit  stellt. 

Die  Untersuchung  auf  Tuberkuloseverdächtigkeit  möchte  ich 
daher  besonders  auf  die  Schulkinder  ausgedehnt  wissen.  Auf  ein  von 
mir  erlassenes  Rundschreiben  an  die  Schuldirektoren  der  Bezirks- 
und Bürgerschulen  in  Dresden-Neustadt  wurden  mir  teils  von  <den 
Direktoren,  teils  von  den  Lehrern  zahlreiche  Kinder  zugeschickt. 
Allein  der  Direktor  und  das  Lehrerkollegium  der  II.  kath.  Bezirks- 
schule Jordanstrasse  7  überwiesen  mir  80  Knaben  und  Mädchen  als 
tuberkuloseverdächti^.  Die  Untersuchung  dieser  Kinder  und  die  Be- 
suche, welche  die  der  Fürsorgestelle  Dresden-Neustadt  zugewiesenen 
Damen  zur  Feststellung  der  Wohnungs-  und  Lebensverhältnisse  der 
Kinder  auszuführen  die  Liebenswürdigkeit  hatten,  lieferten  in- 
teressante Resultate  und  führten  zur  Aufdeckung  manchen  Tnber- 
kulosenherdes,  der  uns  sonst  verborgen  geblieben  wäre.  Es  wäre 
zu  wünschen,  dass  derartige  genaue  Untersuchungen  von  den  Schul- 
ärzten öfters  ausgeführt  würden  und  dass  die  ^Is  verdächtig  bezeich- 
neten Kinder  den  Fürsorgestellen  zur  weiteren  Beobachtung  über- 
wiesen würden.  Auch  die  Impfärzte  könnten  in  dieser  Beziehung 
fördernd  wirken.  Weiterhin  könnten  zur  Feststellung  alle  diejenigen 
beitragen,  die  im  Dienste  der  öffentlichen  Armenpflege  stehen.  Die 
Wohlfahrtspolizei,  der  wir  von  ieder  den  hygienisch  zu  fordernden 
Verhältnissen  zuwiderlaufenden  Wohnimg  Meldung  erstatten,  könnte 
auch  ihrerseits  die  Fürsorgestellen  auf  die  Bewohner  beanstandeter 
Wohnungen  aufmerksam  machen.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch 
besonders  hinweisen  auf  die  Wichtigkeit  der  Untersuchungen  von 
Lehrlingen  und  Jugendlichen  Arbeitern.  Desgleichen  würde  es  sich 
empfehlen,  von  den  Musterungs-,  Aushebungs-  und  Einstellungs- 
behörden Mitteilung  über  Tuberkulosefälle  zu  erbitten,  um  die  Fa- 
milien der  krank  Befundenen  in  Fürsorge  zu  nehmen. 

Der  Feststellung  der  Seuchenherde  und  der  Infektionsträger  hat 
die  eigentliche  Fürsorge  auf  dem  Fusse  zu  folgen. 

Die  Durchführung  dieses  praktisch-sozialen  Teiles  ist  an  gewisse 
Vorbedingungen  gebunden,  deren  Erfüllung  zum  Teil  —  soweit  sie 
nicht  der  Staat,  die  Gemeinde,  die  Schute  u.  a.  übernehmen  —  als 
Aufgabe  der  Fürsorgestellen  zü  betrachten  sind. 

Um  erfolgreich  wirken  zu  können,  tnuss  mehr  noch  als  dies  bis- 
her geschehen,  die  Anschauung  ins  Volk  getragen  werden,  dass  die 
Tuberkulose  eine  ansteckemle  Krankheit  ist;  alle  Schichten  der  Be- 
völkerung müssen  mit  den  Ideen  der  Tuberkuloseverhütung  gleich- 
sam imprägniert  werden  und  Jedem  einzelnen  muss  die  Rolle  zuge- 
teilt werden,  die  ihm  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  zufällt. 

Unter  allen  Ländern,  aus  denen  Berichte  vorliegen,  besteht  nur 
in   Norwegen    die   behördliche   Bestimmung,   dass    in   den   höheren 


")  Fischer:  Internationale  Enquete  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  „antituberkulösen  Erziehung".    Tuberkulosis  V.  S.  174. 
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Klassen  der  Volksschulen  Vorträge  über  die  Tuberkulose  und  deren 
Verhfitung  gehalten  werden,  in  Schweden  steht  die  Frage  noch  auf 
der  Tagesordnung,  in  der  Schweiz  ist  man  bemfiht,  entsprechende 
Verfügungen  der  Schulbehörde  zu  erwirken.^')  In  Deutschland 
würde  die  antituberkulöse  Erziehung  mit  der  Wecknng  des  Sinnes 
für  Reinlichkeit  und  für  gesundheitsmässiges  Verhalten  in  und  ausser- 
halb der  Schule  durch  die  Lehrer  zu  beginnen  haben  und  ihre  Fort- 
setzung in  den  Fortbildungsschulen,  Fachschulen,  Gymnasien  usw. 
finden  und  zwar  in  Vorträgen  der  Aerzte  resp.  Schulärzte  über  die 
Ansteckungsgefahr,  die  Entstehung  und  Verbreitungsweise  der 
Tuberkulose  usw. 

Für  die  Aufklärung  des  werktätigen  Volkes  fallen  den  Fürsorge- 
stellen  wichtige  Aufgaben  zu.  Sowohl  durch  Verteilung  von  allgemein 
verständlichen  Druckschriften  —  wir  verteilen  an  jeden  Besucher 
unserer  Fürsorgesprechstunden  ein  Exemplar  des  Tuberkulosemerk- 
blattes,  bearbeitet  im  Kaiserlichen  Qesundheitsamte  — ,  als  auch 
durch  Belehrung  eines  jeden  Besuchers  und  durch  öffentliche  Vor- 
träge kann  in  dieser  Beziehung  viel  erreicht  werden. 

Die  Erziehung  des  Volkes  muss  aber  auch  von  anderen  Stellen 
aus  in  Angriff  genommen  werden:  Staat,  Gemeinde,  Wohlfahrts- 
polizeiwesen, öffentliche  und  private  Armenpflege  müssen  hier  mit- 
wirken. Eine  der  Triebfedern  in  der  Heilstättenbewegung  war  von 
Anfang  an,  in  den  Lungenheilstätten  eine  Institution  zu  schaffea, 
welche,  ausser  dem  Bestreben  den  Kranken  zu  heilen,  darauf  hinaus- 
ging, den  Kranken  zu  belehren,  wie  er  leben  muss.  Man  hoffte  durch 
diese  Erziehung  die  Umgebung  vor  event.  noch  bazillenhaltigem  Aus- 
wurf zu  schützen  und  dadurch  sowohl  dem  Entlassenen,  als  auch 
seinen  Angehörigen  zu  nützen. 

Ais  Anschauungsmittel  zur  Belehrung  des  Volkes  haben  sich  die 
Tuberkulosemuseen,  wie  sie  in  Berlin  und  Karlsruhe  bereits  bestehen, 
vortrefflich  bewährt,  besonders  wenn  ihre  Räume  zur  Abhaltung  von 
Vorträgen  über  die  soziale  Bedeutung  der  Tuberkulose  verwendet 
werden  konnten. 

So  notwendig  die  Aufklärung  über  Aetiologie,  Wesen,  Heilbarkeit 
und  Ansteckungsiähigkeit  der  Tuberkulose  auch  ist,  so  hat  sie  den- 
noch in  gewissen  Kreisen  zu  einer  übertriebenen  Furcht  vor  An- 
steckung Veranlassung  gegeben.  Viele,  die  im  Kampfe  gegen  die 
Tuberkulose  wertvolle  Kämpfer  sein  könnten,  verweigern  ihre  Mit- 
arbeit aus  unbegründeter  Furcht  vor  Ansteckung.  Diese  übertriebene 
Furcht  ist  unbegründet.  Ein  Tuberkulöser,  der  mit  seinem  Auswurfe 
vorsichtig  umgeht  und  beim  flusten  die  Hand  vor  dem  Mund  hält  ist 
im  gewöhnlichen  Verkehr  nicht  ansteckend.  Dass  bei  richtiger  Er- 
ziehung der  Lungenkranken,  selbst  bei  Ueberschwemmung  eines 
Ortes  mit  Tuberkulösen,  wie  dies  in  Davos,  Arosa  und  an  anderen 
Orten  doch  der  Fall  ist,  eine  Ansteckungsgefahr  nicht  vorliegt,  zeigt 
die  Tatsache,  dass  die  Sterblichkeit  der  eingebor^ien  Bevölkerung 
in  diesen  Orten,  seitdem  sie  Kurorte  für  Tuberkulöse  geworden,  von 
Jahr  zu  Jahr  zurückgeht.  Eifrigste  Nachahmung  an  allen  Orten  ver- 
dient aber  jedenfalls  das  Vorgehen  der  schon  genannten  Behörden 
von  Davos,  Arosa  und  ähnlicher  Orte,  welche  jedes  auf  die  Erde  spucken 
mit  Strafe  belegen.  Das  einfache  Verbot  „Nicht  auf  die  Erde  spucken" 
nützt  nichts  und  die  in  Dresden  auf  belebten  Strassen  in  den  Gang- 
bahnen eingelassenen  Spucknäpfe  werden  ihren  Zweck  nur  mangei- 
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haft  erfüllen,  wenn  nicht  jedes  auf  die  Erde  spucken  mit  Strafe  be- 
legt wird.  Auch  in  den  Eisenbahnwagen  wäre  eine  derartige  Straf- 
androhung wünschenswert,  wie  sie  in  den  Wagen  der  österreichischen 
Cisenbahnverwaltungen  sich  bereits  vorfindet. 

Die  Durchfährung  der  eigentlichen  praktischen  Tätigkeit  der 
Fürsorgestellen  für  Lungenkranke  hat  nach  den  leitenden  Qrund- 
Sätzen  der  prophylaktischen  Tuberkulosebekämpfung  zu  erfolgen.  Es 
ist  die  Aufgabe  der  Fürsorgestellen: 

1.  Leicht  Erkrankte  möglichst  frühzeitig  in  Sanatorien  unter- 
zubringen, 

2.  die  aus  den  Lungenheilstätten  Entlassenen  und  die  wegen 
Platzmangels  Zurückgewiesenen  oder  Zurückgestellten  in  Beob- 
achtung und  Pflege  zu  nehmen;  endlich 

3.  Gesunde  oder  Gefährdete  vor  Ansteckung  zu  schützen. 

Es  wird  selten  Aufgabe  der  Fürsorgestellen  sein,  Kranke  direkt 
in  Heilanstalten  einzuweisen.  Die  Unterbringung  wird  meistens  von 
den  prakt.  Aerzten  beantragt  werden.  Auch  die  bei  den  Familien- 
untersuchungen entdeckten  Tuberkulosefälle  sind,  falls  sie  sich  zur 
Heiistättenbehandlung  eignen,  den  prakt.  Aerzten  zur  Beantragung 
zu  Qberweisen. 

Durch  Uebereinkommen  mit  den  Lungenheilanstalten  Alberts- 
berg,  Carolagrün,  Hohwald  werden  von  diesen  Anstalten  alle  die- 
jenigen Kranken  den  Fürsorgestellen  gemeldet,  die  nach  Dresden  zur 
Entlassung  kommen.  Wir  untersuchen  diese  Kranken  in  regel- 
mässigen 8  wöchentlichen  Intervallen,  sorgen  für  geeignete  Wohnung, 
zureichende  Ernährung  und  möglichst  passende  Beschäftigung.  In 
gleicher  Weise  sorgen  wir  für  die  von  der  Landesversicherunganstalt 
zur  Heiistättenbehandlung  Angenommenen,  aus  irgend  einem  Grunde 
aber  Zurückgestellten. 

Der  Schwerpunkt  unserer  Tätigkeit  aber  besteht  in  der  Sorge 
für  die  durch  Tuberkulose  Gefährdeten. 

Diese  müssen  vor  allen  Dingen  von  den  an  offener  Tuberkulose 
Leidenden  getrennt  werden.  Bei  den  traurigen  Lebensverhältnissen 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Kranken  wird  es  sich  meistens  darum 
handeln,  die  Schwerkrankem  aus  der  Wohnung  zu  entfernen.  Bis- 
her war  es  der  einzige  Weg  —  und  in  Dresden  ist  es  heute  noch  nicht 
anders  —  die  Schwerkranken  in  ein  Krankenhaus  zu  überführen.  Bei 
der  Abneigung  aber  gerade  dieser  Art  von  Patienten  gegen  die 
Krankenhäuser  und  aus  anderen  Gründen  ist  es  erforderlich,  auch  in 
Dresden  HeimefürschweranTuberkuloseErkrankte 
zu  errichten,  wie  sie  anderwärts  bereits  bestehen.  In  diesen  Heimen 
muss  alles  vermieden  werden,  was  an  ein  Krankenhaus  erinnert,  sie 
müssen  in  gesunder  Lage,  wenn  möglich  im  Walde  gebaut  werden, 
durchaus  behaglich  und  den  sozialen  Verhältnissen  des  Kranken  ent- 
sprechend eingerichtet  werden,  im  ganzen  also  dem  Stande  des 
Kranken  angepasst  sein.  Ist  dies  nicht  zu  erreichen,  müssen  in  den 
allgemeinen  Krankenhäusern  Abteilungen  errichtet  werden,  welche 
baulich  getrennt  und  wie  Sanatorien  eingerichtet  sind.  Ein  solches 
Luftkurhaus  wurde  in  Bremen  im  Krankenhausgarten  errichtet  und 
funktioniert  ausgezeichnet") 


**)  St.oevesandt:   Das   Luftkurhaus   in  Bremen.     Tuberku- 
losis  V,  58. 
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Häufig:  gelingt  es  nicht,  die  ansteclLenden  Kranken  von  den  Ge- 
sunden auf  diese  Weise  zu  trennen.  Es  ist  dies  besonders  der  Fall 
bei  denjenigen  offenen  Tuberkulosen,  die,  obwohl  schwer  erkrankt, 
doch  noch  arbeitsfähig  sind.  Dann  ist  es  nötig,  die  Oesonden  vom 
Kranken  abzutrennen.  Abgesehen  von  der  stets  nötigen  Ermahnung 
und  Aufklärung  beider  Teile  über  die  Ansteckungsgefahr  machen  sich 
alsdann  weitere  Massnahmen  notwendig.  In  solchen  Fällen  stehen 
den  Dresdner  Fürsorgestellen  bis  jetzt  folgende  Mittel  zur  Verffigung: 

Hinzumieten  eüies  Zimmers;  Anschaffung  von  Betten,  Bett- 
wäsche; Austeilung  von  Spuckflaschen,  von  desinfizierenden  Flüssig- 
keiten (wir  verwenden  meist  Rohlysoform);  getrenntes  Sammeln 
der  Wäsche  in  besonders  ausgegebenen  Wäschesäcken  und  Waschen 
der  Wäsche  durch  die  Fürsorgestellen;  Sorge  für  getrenntes  Wasch- 
und  Essgeschirr.    Häufig  machen  sich  Aufwartungen  nötig. 

Der  Haken  der  ganzen  Sache  ist  aber  der,  dass  auch  alles  so 
geschieht,  wie  es  angeordnet  worden.  Es  ist  daher  eine  ausgedehnte 
ständige  Kontrolle  von  Seiten  der  Fürsorgestelle  durch  häufige  Be- 
suche der  Schwester  und  durch  immer  erneute  Ermahnungen  von 
seilen  des  Fürsorgestellenarztes  notwendig. 

Hat  man  die  Trennung  der  Infektiösen  von  den  nicht  Infektiösen 
und  Gesunden  erreicht,  so  gilt  es  für  die  Gefährdeten  zu  sorgen. 

Die  energischste  und  idealste  Methode  zur  Ausrottung  der  Tu- 
berkulose würde  die  Anzeigepflicht  aller  Tuberkulosefälle  und  die 
zwangsweise  Unterbringung  tuberkulöser  Kranker  in  Heilanstalten 
sein.  Die  entschieden  weitgehendsten  Bestimmungen  in  dieser  Hin- 
sicht hat  mit  rücksichtsloser  Energie  Norwegen  durch  das  Gesetz 
vom  8.  Mai  1900  getroffen.  Das  am  1.  Januar  1901  in  Kraft  getretene 
Gesetz  bestimmt,  dass  jeder  offene  Fall  von  Tuberkulose,  sobald  er 
in  Behandlung  euies  Arztes  kommt  und  jeder  Todesfall  an  Tuber- 
kulose sofort  anzuzeigen  ist.  Meldung  bei  Wohnungswechsel 
unterliegt  ortspolizeilichen  Bestimmungen.  Jeder  Gemeldete  be- 
kommt vom  behandelnden  Arzte  oder  vom  öffentlichen  Arzte  Unter- 
weisung über  die  wissenswerten  Fragen  und  wird  ständig  betrefls 
Befolgung  der  gegebenen  Anweisungen  kontrolliert.  Können  die  nö- 
tigen Vorsichtsmassregeln  nicht  durchgeführt  werden  oder  unterlässt 
es  der  Kranke  sie  zu  befolgen,  so  kann  zwangsweise  Unterbringung 
in  eine  Krankenanstalt  verfügt  werden.  Desinfektionen  von  Wohnung, 
Kleidung  und  Bettzeug  erfolgt  nicht  nur  bei  Ableben  oder  Wohnungs- 
wechsel der  Kranken,  sondern  auch  dann,  wenn  es  die  Gesundheits- 
kommission für  notwendig  erachtet.^*) 

In  Sachsen  ist  die  Anzeigepflicht  geregelt  durch  die  Verordnung, 
betreffend  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  der  Menschen  vom 
29.  September  1900.  Sachsen  hat  zuerst  unter  den  deutschen  Bundes- 
staaten die  Anzeigepflicht  in  weiterem  Umfange  eingeführt. 

Ausser  Beseitigung  alles  Ansteckenden  hat  eine  geordnete  Für- 
Sorgetätigkeit  sich  auf  die  Besserung  der  Wohnungsverhältnisse  zu 
erstrecken.  Man  kann  dies  häufig  schon  dadurch  erreichen,  dass  man 
die  Mittel  gewährt  zum  Hin^umieten  eines  Zhnmers.  Durch  die 
Wohnungsordnung  für  die  Stadt  Dresden  vom  25.  Januar  1898  sind 
wir  in  der  glücklichen  Lage,  für  die  Wohnungen  gewisse  Mindest- 
forderungen  zu  stellen.     Wir  haben  bereits  mehrfach  Gelegenheit 


")  Yerhandlungen  der  Internat.  Vereinigung  gegen  die  Tuber- 
kulose.   No.  2  der  Tagesordnung:  Anzeigepflicht. 
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gehabt»  PatniHen  mit  Hilfe  der  Wohlkhrtspolizei  zum  Verlassen  ihrer 
scheusslichen  und  uns:esunden  Wohnun8:en  zu  veranlassen. 

Wenn  aber  Wobnungen  behördlicherseits  beanstandet  und  ge- 
schlossen werden,  muss  andererseits  für  bessere  Wohnungen  gesorgt 
werden.  Man  hat  diesem  Punkte  auch  bereits  die  gebührende  Beachtung 
geschenkt.  Das  Reich  hat  mit  der  praktischen  Wohnungsfürsorge  für 
seine  Angestellten  begonnen,  in  Sachsen  und  in  anderen  Bundes- 
staaten sind  Bau-  und  Wohnungsgesetze  erlassen  worden,  die  Qe- 
meinden,  Vereine  und  Private  tun  das  ihrige. 

Die  Sorge  für  Verbesserung  des  Aufenthaltsortes  kommt  auch 
zum  Ausdruck  in  dem  Bestreben,  Leichterkrankte  und  Gefährdete 
möglichst  ausgiebig  in  gesunde  Luft  zu  bringen.  Ate  solche  Ein- 
richtungen möchte  ich  nennen:  Rekonvaleszentenheime,  ländliche 
Kolonien,  Sommerpflegkolonien,  Arbeitergärten,  Tageserholungs- 
stätten, die  Haidefahrten  des  gemeinnützigen  Vereines,  die  Wald- 
schttlen  und  besonders  die  Waiderholungsstätten,  wie  sie  in  Dresden 
auch  für  Tuberkulöse  bereits  geplant  sind.  Diese  Walderholungs- 
stätten  sollen  durch  Krankheit  erwerbsunfähig  gewordenen  Männern, 
Frauen  und  Kindern  während  des  Tages  die  Möglichkeit  bieten,  sich 
in  gesunder  Luft  aufzuhalten.  Dadurch,  dass  sie  an  geschützten 
Orten  gebaut  werden  sollen,  können  in  ihnen  auch  Liegekuren  vor- 
genommen werden.  Die  Walderholungsstätten  sind  daher  als  ein  teil- 
weiser Ersatz  für  die  Lungenheilstätten  anzusehen.  Dadurch,  dass 
man  sie  auch  zum  Aufenthalt  während  der  Nacht  einrichten  will,  gibt 
man  den  noch  arbeitsfähigen  Lungenkranken  Gelegenheit,  die  Nacht- 
stunden in  gesunder  Luft  zu  schlafen. 

Die  dritte  wichtige  Aufgabe  der  f ürsorgestelien  ist  die  Besse- 
rung der  Ernährungsverhältnisse.  Zu  diesem  Zwecke  werden  Milch-, 
Speise-,  Brot-  und  Pettmarken  ausgeteilt,  werden  den  Leuten  Frei- 
tische in  Speiseanstaiten,  in  Wohltätigkeitsanstalten  und  bei  Pri- 
vaten verschafft. 

Endlich  ist  es  eine  Hauptaufgabe  der  Fürsorgestellen,  mitzu- 
wirken an  der  Hebnng  der  sozialen  Lage  der  Kranken.  Diese  ist 
anzustreben  durch  Hebung  des  allgemeinen  Wohlstandes,  durch  die 
Ausdehnung  prophylaktischer  Massnahmen  in  den  Fabriken,  Werk- 
stätten, Kontoren,  Schulen  u.  a.  m. 

Wichtig  ist  die  Aufklärung  über  die  Berufswahl.  Lungenkranke, 
besser  auch  die  Verdächtigen  und  Gefährdeten,  sind 

1.  von  Berufen  fernzuhalten,  welche  besonders  zu  Schwindsucht 
disponieren.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Berufe  mögen  sie  aus 
Tabelle  IV  und  V  ersehen.  Lungenkranke,  Gefährdete  und  Ver- 
dächtige sind 

2.  von  solchen  Betrieben  fernzuhalten,  in  welchen  Nahrungs- 
und Genussmittel  hergestellt  werden,  z.  B.  Molkereien,  Bäcke- 
reien, Schokoladefabriken,  Zigarren-  und  Zigarettenfabriken  und  von 
den  dazu  gehörigen  Verkaufsstellen. 

Bei  der  schädlichen  Einwirkung  des  Alkohols  auf  das  physische 
und  psychische  Verhalten  der  Menschen  und  der  durch  Alkoholmiss- 
brauch häufig  herbeigeführten  Verschlechterung  der  sozialen  Lage 
einer  ganzen  Familie,  sind  die  gegen  den  Alkoholmissbrauch  ge- 
richteten Bestrebungen  naturgemäss  in  nachdrücklichster  Weise  zu 
unterstfitzen. 

Wertvoll  ist  es  ferner,  wenn  von  den  Fürsorgestellen  immer 
und  immer  wieder  gedrungen  wird 

I>res€lcn.    1906/1907.  11 
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auf  Reinlichkeit  der  Person,  seiner  Kleidun«  und  seiner  Um- 
gebung, 

auf  Körperpflege,  zweckmässige  Kleidung,  gymnastische 
Uebungen  etc. 

Sehr  wichtig  ist  es,  auf  die  Pflege  der  Zähne  und  des  Mundes 
zu  achten.  Bei  der  schon  erwähnten  Untersuchung  von  80  Schulkin- 
dern konnte  ich  feststellen,  dass  nur  4  Kin<ler  ein  gut  gepflegtes  Qe- 
biss  hatten.  Ein  Qebiss  war  dann  gut  zu  nennen,  wenn  die  erkrank- 
ten Zähne  entfernt  worden  waren.  Ein  untadelhaftes  Gebiss  fand 
ich  keinmal,  plombierte  Zähne  waren  n  i  e  vorhanden.  Ein  Mädchen 
hatte  keinen  gesunden  Zahn. 

Um  die  Kranken  und  besonders  auch  die  Kinder  zu  einer  sorg- 
fältigen Mundpflege  zu  erziehen,  teilen  wir  an  jeden,  welcher  der  be- 
suchenden Schwester  keine  Zahnbürste  vorweisen  kann,  Zahnbürste 
und  Zahnpulver  aus.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  das  Interesse,  welches 
von  Herrn  Qeh.  Kommerzienrat  v.  L  i  n  g  n  e  r  der  geordneten  Zahn- 
pflege der  Schulkinder  entgegengebracht  wird,  von  den  Aerzten  in 
w-eitgehendster  Weise  unterstützt  wird. 

Ausser  den  schlechten  Zähnen  muss  besondere  Beachtung  den 
Gaumenmandeln  und  besonders  der  vergrösserten  Rachenmandel  ge- 
schenkt werden.  Obwohl  man  in  beiden  getegentlich  tuberkulöse 
Herde  gefunden  hat,  ist  die  Bedeutung  dieser  Gebilde  für  die  Ent- 
stehung der  Tuberkulose  doch  auf  anderem  Gebiete  zu  suchen. 
Näher  hierauf  einzugehen  verbietet  mir  die  Zeit.  Bei  der  schon 
mehrfach  erwähnten  Untersuchung  von  tuberkuloseverdäohtigen 
Schulkindern  fand  ich  in  35  Proz.  eine  Vergrösserung  der  Rachen- 
mandel. Diese  Zahl  dürfte  sich  noch  bedeutend  erhöhen,  wenn  man 
Spiegel-  und  Digitaluntersuchung  in  Anwendung  zieht.  Hierzu  stand 
mir  leider  die  nötige  Zeit  nicht  zu  Gebote. 

Durch  die  vorstehenden  Erörterungen  bin  ich  auf  ein  Gebiet  ge- 
kommen, welchem  meines  Erachtens  bei  weitem  die  grösste  Wichtig- 
keit g-ebührt. 

Es  ist  dies  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose,  besonders  aber  der 
tuberkulösen  Disposition,  im  Kindesalter.  Diese  hat  in  Sachsen  bis- 
her noch  wenig  praktische  Würdigung  gefunden,  während  man  im 
übrigen  Deutschland  schon  seit  einiger  Zeit  diesem  wichtigen  Teile 
der  Fürsorgebestrehungen  eingehendere  Beachtung  geschenkt  hat.^^*) 

Ich  halte  die  Prophylaxe  der  Tuberkulose  im 
Kinde  salter  für  die  hauptsächlichste  Aufgabe  der 
vorbeugenden  Tuberkulosebekämpfung  und  so- 
mit auch  der  Pürsorgestellen.  Ich  bitte  deshalb  auf 
diesen  Punkt  näher  eingehen  zu  dürfen. 

Die  Tuberkulose  ist,  wie  aus  den  »eueren  Forschungen  hervor- 
geht, meist  keine  hereditäre  oder  angeborene  Krankheit  Die  In- 
fektion erfolgt  wahrscheinlich  verhältnismässig  selten  zur  Zeit  der 
Pubertät  oder  im  erwerbsfähigen  Alter,  also  zur  Zeit  des  häufigsten 
Ausbruches  der  tuberkulösen  Erscheinungen.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  die  Infektion  weitaus  am  häufigsten  im  frühen  Kindesalter  er- 


"•)  Mittlerweile  ist  der  Bau  emer  Lungenheilstätte  für  Kinder 
(im  AnscWuss  an  die  Lungenheilstätte  Carolagrün  1  S.)  in  Angriff  gc- 
;if)riinjen  worden. 
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folgt  und  zur  Bildung  eines  tuberkulösen  Herdes  Anlass  gibt.  Dieser 
bleibt  in  den  iineisten  Fällen  latent  übt  aber  während  der  Zeit  der 
Latenz  gewisse  Wirkungen  auf  den  Körper  aus,  die  sich  häufig  — 
aber  durchaus  nicht  immer  —  äusserlich  zu  erkennen  gibt.  Solche 
latent  tuberkulöse  Kinder  sehen  blass  und  «lend  aus,  nehmen  an 
Körpergewicht  ungenügend  zu,  trotz  guten  Appetites,  essen  aber 
häufig  auch  schlecht  und  zeigen  vor  allem  häufig  den  sog.  skrofu- 
lösen Habitus. 

Der  hohen  Säuglingssterblichkeit  in  der  zweiten  Hälfte  des 
ersten  Lebensjahres  habe  ich  bereits  Erwähnung  getan.  Die  Ur- 
sachen der  Infektion  sind  noch  Gegenstand  wissenschaftlicher  Er- 
örterungen. I>er  Säugling  muss  eine  ausserordentlich  hohe  Emp- 
fänglichkeit für  die  Tuberkuloseinfektion  haben;  die  Tuberkulose 
muss  bei  ihm  sehr  rasch  verlaufen.  Man  kann  wohl  sagen:  Erwirbt 
ein  Säugling  eine  Tuberkuloise,  so  stirbt  er  auch  daran"). 
V.  Behring  führt  den  raschen  Verlauf  auf  die  gröiSsere  Virulenz 
des  mit  der  Milch  aufgenommenen  Perlsuchtvirus  zurück.  Die  Tuber- 
kulosesterblichkeit im  Säuglingsalter  ist  eine  sehr  viel  höhere,  als 
man  bisher  geglaubt.  Schlossmann  hält  dieselbe  für  4 mal 
so  gross,  als  nach  den  Zahlen  der  offiziellen  Statistik  zu  erwarten 
steht  ^•). 

Der  Prophylaxe  der  Tub^kulose  im  Säuglingsalter  kommt,  wie 
die  Untersuchungen  v.  Behrings  schon  jetzt  erkennen  lassen,  die 
grösste  Bedeutung  zu.  Bei  dem  wissenschaftlichen  Interesse,  wel- 
ches dieser  Teil  der  Tuberkulosebekämpfung  beansprucht,  halte  ich 
besondere  vorbeugemle  Massnahmen  für  erforderlich.  Vielleicht 
dürfte  es  sich  empfehlen,  dem  hiesigen  Säuglingsheim  eine  Für- 
sorgestelle für  Säuglinge  anzugliedern,  die  hauptsächlich  durch  Ver- 
teilung vorschriftsmäsig  zubereiteter  Milch  im  grossen  Massstabe, 
weiterhin  aber  auch  durch  regelmässige  Untersuchung  der  Säuglinge 
und  ihrer  Angehörigen,  sowie  durch  Beachtung  der  äusseren  Ver- 
hältnisse und  der  Umgebung  des  Säuglings,  die  Tuberkulose  in 
diesem  Alter  zu  bekämpfen  sucht. 

Stirbt  der  Säugling  nicht  an  seiner  Tuberkulose  oder  erwirbt 
das  Kind  die  Infektion  in  den  ersten  Lebensjahren,  ohne  dass  die 
Tuberkulose  —  was  selten  ist  —  schon  in  dieser  Zeit  manifest  wird, 
so  tritt  das  Kind  in  die  Entwicklungsjahre  latent  tuberkulös  ein. 
Dies  mag  nach  Schlossmann  bei  der  Hälfte  aller  Kinder  der 
Pall  3ein^').  Das  eine  Kind  hat  nun  das  Qlück,  dass  es  zu  einem 
Wiederaufleben  des  tuberkulösen  Prozesses  nicht  kommt,  das 
andere  aber  erliegt  früher  oder  später  der  verderbenbringenden 
Tätigkeit  der  wieder  aktiv  gewordenen  Tuberkelbazillen.  Eter 
Grund  liegt  meines  Erachtens  einmal  in  der  verschieden  hohen  Viru- 
lenz der  zu  neuem  Leben  erweckten  Bazillen,  dann  aber  vor  allem 
in  der  Widerstandskraft  und  Widerstandsfähigkeit,  die  der  Körper 
dem  zu  verderbenbringender  Tätigkeit  erwachenden  Keime  entgegen- 
zusetzen hat. 


")  Qeipel:  Ueber  Säuglingstuberkulose.     Eine  Studie.    Zeit- 
schrift für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten.    LIIl,  1906. 

*•)  Bericht  über  den  5.  Internat.  Tuberkulosekongress  im  Haag. 
TuberKulosis  VI,  61  ff. 

^')  l.  c. 

11* 
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Kräftigung  des  kindlichen  Körpers  ist  daher  neben  FernhaltunR 
alles'  Schädlichen  die  Hauptforderung,  die  an  die  vorbeugende  Tuber- 
kulosebekämpfung im  Kindesalter  gestellt  wird.  Diese  wird  am  besten 
und  sichersten  erreicht  durch  eine  möglichst  lang  dauernde  Heil- 
stättenbehandlung. 

Da  wir  es  als  bewiesen  betrachten,  dass  die  Behandlung  in 
einer  Heilstätte  —  wenn  sie  früh  genug  begonnen  wird  —  einen  Heil- 
erfote  von  Dauer  verbürgt  und  da  die  wissenschaftliche  Forschung 
mehr  und  mehr  darauf  hinauskommt,  dass  es  sich  beim  Ausbrechen 
der  tuberkulösen  Erscheinungen  im  späteren  Alter  meist  um  eine 
Infektion  handelt,  die  von  einem  bis  dahin  latenten  Tuberkulose- 
herde ausgeht,  so  muss  es  vor  allen  Dingen  einen  Erfolg  versprechen, 
den  im  kindlichen  Körper  ruhenden  abgeschlossenen  Keim  zu  ver- 
nichten oder  den  Körper  des  Kindes  so  widerstandsfähig  zu  machen, 
dass  er  dem  erwachenden  Keime  und  seiner  verderbenbringenden 
Tätigkeit  nicht  zum  Opfer  fällt.  Dass  der  Körper  den  Kampf  gegen 
die  tuberkulösen  Herde  in  seinem  Inneren  häufig  siegreich  zu  Ende 
führt,  das  haben  die  Untersucnungen  Schmorls,  Burckhardts, 
N  ä  g  e  1  i  s  u.  a.  bewiesen. 

Ich  halte  es  somit  nach  dem  Gesagten  für  eine  notwendige  For- 
derung, der  Tuberkulosebekämpfung  im  Kindesalter  eingehende  Be- 
achtung zu  schenken  und  die  Heilstättcnbehandlung  in  nachdrücklich- 
ster Weise  auf  die  Kinder  auszudehnen. 

Da  die  Behandlung  mit  Tuberkulininjektionen  in  den  Heilstätten 
mehr  und  mehr  Anhänger  gewinnt  und  die  Veröffentlichungen  über 
günstige  Erfolge  sich  mehren,  so  erblicke  ich  in  einer  Kombination  der 
hygienisch-diätetischen  Methode  mit  Tuberkulininjektionen  die  aus- 
sichtsvollste Behandlung  für  Kinder.  Was  die  Behandlung  der  Kinder 
mit  Tulasolaktin  nach  v.  Behring  leistet,  entzieht  sich  meiner 
Beurteihing. 

Da  in  Sachsen  Heilstätten  für  Kinder  nicht  bestehen,  so  muss 
deren  Errichtung  gefordert  werden.  Mehrfache  Anregungen  haben 
den  Verein  zur  BegrünKiung  und  Erhaltung  von  Volksheilstätten  im 
Königreich  Sachsen  veranlasst,  dieser  Frage  näher  zu  treten.  Auch 
von  mir  ist  ein  Antrag  eingereicht  worden,  welcher  den  Vorschlag 
enthält,  an  die  Heilanstalt  Carolagrün  eine  Abteihing  für  Kinder 
anzugliedern. 

Für  eine  Heilstättenbehandlung  werden  in  der  Hauptsache  tuber- 
kulöse und  stark  tuberkuloseverdächtige  Kinder  in  Frage  kommen. 
Bei  der  grossen  Anzahl  der  für  eine  Heilstättenbehandhmg  geeigneten 
Kinder  wird  aber  nur  ein  kleiner  Bruchteil  berücksichtigt  werden 
können. 

Deshalb  ist  es  Pflicht  der  Gemeinden,  Vereine  und  der  privaten 
Wohltätigkeit  weitere  Massnahmen  zu  treffen. 

Die  Fürsorgestellen  haben  sich  besonders  derjenigen  Kinder  an- 
zunehmen, bei  denen  ein  Tuberkuloseverdacht  vorliegt  oder  bei 
denen  es  feststeht,  dass  sie  im  Elternhause  durch  offene-  Tuberkulose 
der  Eltern  gefährdet  sind.  Dass  es  möglich  ist,  auch  solche  Kin- 
der ohne  Trennung  der  Familienmitglieder  durch  eine  rationell  durch- 
geführte Hygiene  im  Familienleben  vor  Erkrankung  zn  schützen,  hat 
der  schwedische  Nationalverein  gegen  die  Tuberkulose  in  umfassen- 
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den,  allerdings  sehr  kostspieligen  und   noch  nicht  vollständig  ab- 
geschlossenen Versuchen  gezeigt^'). 

Trotz  alledem  halte  ich  es  für  richtiger,  leicht  tuberkulose- 
verdächtfgc  und  tuberkulosegefährdete  Kinder  in  Heime  auf  dem 
Lande  unterzubringen  und  sie  dort  für  längere  Zeit  bei  guter  Er- 
nährung festzuhalten,  bis  sie  sich  gekräftigt  haben  und  die  Verhält- 
nisse sich  zu  Hause  gebessert  haben. 

Da  alle  diese  Vorschläge  ausserordentlich  kostspielig  sind  und 
ich  wiederholt  darauf  aufmerksam  gemacht  habe,  dass  man  sich  bei 
der  Tuberkulosebekämpfung  vor  einseitigen  Massnahmen  hüten 
müsse,  so  sind  alle  jene  Bestrebungen  dankbar  zu  begrüssen,  deren 
Zweck  es  ist,  den  kindlichen  Körper  zu  kräftigen. 

Gemeinnützige  Gesellschaften  und  Vereine,  die  schon  seit 
ca.  30  Jahren  bestrebt  sind,  Kinder  als  Ferienkolonien  in  Luft  und 
Licht,  aufs  Lafid  und  an  die  See  zu  bringen,  unterstfitzen  unsere  Be- 
strebungen auf  das  vorteilhafteste.  Man  sollte  derartige  Vereine 
noch  viel  mehr  von  selten  der  Stadt  und  des  Staates  aus  subventio- 
nieren, damit  dieselben  durch  Gewährung  reichlicher  Mittel  in  den 
Stand  gesetzt  wären,  die  Dauer  des  Landaufenthaltes  für  das  ein- 
zelne Kind  zu  verlängern.  Zu  wünschen  wäre  die  Angliederung 
einer  Ferienkolonie  für  tuberkuloseverdächtige  Kinder,  die  unter 
ständiger  Kontrolle  eines  Arztes  stände.  Fine  solche  richtete  Prof. 
P  a  n  n  w  i  t  z  angrenzend  an  die  Kinderheilstätte  Hohenlychen  in  der 
Uckermaric  ein  und  erzielte  ausgezeichnete  Frfotge.  Die  Kolonie 
basierte  auf  dem  Grundgedanken,  dass  die  tuberkuloseverdächtigen 
Kinder,  abgesehen  von  einer  gründlich  durchgeführten  Erholung  und 
Bewegung  in  freier  Luft,  von  den  Aerzten  der  Lungenheilstätte  ge- 
nau untersucht  und  beobachtet  werden  könnten.  Aus  diesen  Kindern 
konnten  bequem  rechtzeitig  diejenigen  ausgewählt  werden,  die  für 
eine  Heilstättenbehandlung  geeignet  waren. 

Der  Prophylaxe  der  Tuberkulose  dienen  weiterhin  die  zahl- 
reichen in  den  Soolbädern  errichteten  Kinderheilstätten  für  skrofulöse 
Kinder  und  die  Kinderseehospize  an  der  deutschen  Nordseeküste, 
in  denen  oft  glänzende  Erfolge  erzielt  werden. 

Recht  erheblich  sind  die  Dienste,  welche  die  Erholungsstätten 
für  schulpflichtige  Kinder,  sowie  die  auch  in  Dresden  bestehenden 
Waldschulen  und  die  Walderholungsstätten  für  nicht  Tuberkulöse 
geleistet  haben. 

Endlich  kann  auch  die  Privatwohltätigkeit,  obwohl  sie  vielfach 
Oberlastet  ist,  segensreich  wirken.  Der  Markstein  des  Kampfes 
gegen  die  Tuberkulose  als  Volkskrankheit  in  Frankreich,  das  ..Oeuvre 
des  enfants  tuberculeux"  oder,  wie  es  häufiger  genannt  wird,  das 
„Oeuvre  d'Ormesson"  begann  damit,  dass  der  französische  Arzt 
Dr.  L6on  Petit  und  Schwester  Candide  im  Jahre  1888  im  Dorfe 
Ormesson  in  der  weiteren  Umgebung  von  Paris  ein  Häuschen  miete- 
ten, in  welchem  sie  12  Pfleglinge  unterbringen  konnten.  Heute,  nach 
kaum  20  Jahren,  ist  aus  dem  budgetlosen  Unternehmen  ein  solches 
mit  einer  Jahreseinnahme  und  Ausgabe  von  rund  350  000  Franken 
geworden. 


")  Buhre:  Der  schwedische  Nationalverein  gegen  die  Tuber- 
kulose.   TuberkulQsis  V,  13. 
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Auch  hier,  in  der  weiteren  Umgebung:  Dresdens,  hat  sich  mir 
ein  edler  Menschenfreund  erboten,  mit  dem  Bau  eines  Heimes  für 
tuberkuloseverdächtige  und  tuberkulosegefährdete  Kindor  zu  be^ 
ginnen,  wenn  ihm  ein  sicherer  Zuschuss  von  35  M.  pro  Kind  und 
Monat  für  15—20  Kinder  garantiert  würde. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  2  Fragen  beantworten, 
nämlich: 

1.  Welche  ikommunalen  und  staatlichen  Einrichtungen  haben  ein 
Interesse  am  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  nach  dem  komplizierten, 
viel  Kosten  und  Mühe  verursachenden  Kriegsplan,  wie  ich  ihn  im 
vorstehenden  geschildert  habe? 

2.  Rechtfertigen  die  Erfolge  die  Aufwemlung  so  bedeutender 
Mittel  für  den  Kampf  gegen  die  Tuberkulose? 

Sehen  wir  von  der  öffentlichen  Gesundheitspflege,  der  unzweifel- 
haft die  wichtigsten  Aufgaben  zufallen,  ab,  so  ist  es  in  erster  Linie 
die  öffentliche  Armenpflege,  die  am  Kampfe  beteiligt  ist.  Diese  hat 
es  ja  ihrer  Natur  gemäss  nicht  sowohl  mit  der  Verbesserung  der 
hygienischen  Verhältnisse  im  allgemeinen,  als  vielmehr  mit  den  ein- 
zelnen, ihrer  Hilfe  bedürftigen  Kranken  zu  tun.  Die  Tätigkeit  darf 
sich  hier  nicht  nur  auf  das  Almosengeben  beschränken,  sondern  sie 
muss  den  Armen  auch  die  nötige  Unterstützung  gewähren,  wenn 
es  heisst,  die  Gesundheit  und  Erwerbsfähigkeit  des  Kranken  wieder 
herzustellen.  Aus  allen  Entscheidungen,  die  der  höchste  für 
Preussen  in  Trage  kommende  Gerichtshof,  das  Bundesamt  in  Berlin, 
in  derartigen  Fragen  getroffen  hat  —  die  Entscheidungen  des  Ober- 
verwaltungsgerichtes in  diesen  Fragen  stehen  meist  noch  aus  — , 
leuchtet  klar  der  Gedanke  durch,  dass  auch  den  erkrankten  Armen 
jede  Art  der  Hilfe  zu  teil  werden  müsse,  von  der  sich  die  fort- 
schreitende ärztliche  Wissenschaft  einen  wesentlichen  Erfolg  ver- 
spreche. So  hat  das  Bundesamt  entschieden,  dass  auch  die  Behand- 
lung in  einer  Lungenheilstätte  trotz  der  Höhe  der  Aufwendunfcen  an 
und  für  sich  nicht  über  die  der  öffentlichen  Armenpflege  gezogenen 
Grenzen  hinausgehe.  Das  Bundesamt  hat  sich  weiterhin  in  allen 
seinen  Entscheidungen  auf  den  Standpunkt  gestellt,  dass  nicht  der 
Bezug  einer  Armenunterstützung  massgebend  sei,  wenn  ärztlicher- 
seits Heilstättenbehandlung  als  notwendig  erachtet  wird,  sondern 
dass  die  Armenbehörde  auf  Antrag  verpflichtet  ist,  auch  dort  einzu- 
treten, wo  die  Mittel  eines  keine  Armenunterstützung  beziehenden 
Kranken  nicht  ausreichen,  die  kostspielige  Heilstättenbehandlung 
allein  zu  tragen.  Das  ärztliche  Urteil  hat  also  zu  entscheiden, 
nicht  der  Bezug  einer  Armenunterstützung.  Wann  Hilfsbedürf- 
tigkeit vorliegt,  ist  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  das  Ge- 
setz gibt   keine  Defmition  dafür. 

Die  Hauptaufgabe  der  Armenpflege  im  eigensten  Interesse  ist 
es  also,  im  Kampfe  gegen  die  Schwindsucht  vorbeugend  ein- 
zugreifen. Dass  sie  hierzu  Grund  hat,  beweist  die  starke  Belastung 
der  öffentlichen  Armenpflege,  die  ich  in  Tabelle  VI  für  Dresden  be- 
rechnet habe. 

Leider  stösst  man  bei  den  Kranken  häufig  auf  Widerstand,  wenn 
man  sie  ans  Armenamt  weist,  da  sie  ja  durch  Armenunterstfitzung  des 
Wahlrechts  verlustig  gehen. 

Es  war  daher  dankenswert,  dass  durch  Rundschreiben  vom 
5.  April  1904  das  Reichsamt  des  Innern  darauf  aufmerksam  machte. 
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dass  es  von  grösstem  Werte  sei,  wenn  von  Seiten  der  Gemeinden 
und  sonstigen  kommunalen  Verbände  Mittel  bereitgestellt  würden, 
deren  Verwendung  zur  Unterbringung  Lungenkranker  in  Heilstätten 
nicht  das  Merkmal  der  Armenunterstützung  an  sich  tragen  würde. 
Auch  in  Dresden  wurde  in  Qemässheit  einer  Anregung  der  Kreis- 
hauptmannschaft ein  solcher  Fonds  gebildet  und  dem  Armenamte 
zur  Verwaltung  überwiesen. 

Neben  den  Armenbehörden  sind  es  die  Krankenkassen  —  we- 
niger die  Berufsgenossenschaften  — ,  die  ein  hohes  Interesse  an  einer 
möglichst  ausgedehnten  Schwindsuchtsbekämpfung  haben.  Die  Be- 
lastung der  Kassen  durch  die  Ausgaben  für  Erkrankungen  an  Schwind- 
sucht sind  ganz  ungeheure.  Ich  bitte  Sie  nur  Tabelle  IV  und  V  zu 
vergleichen.  Aus  der  Etenkschrift  der  Zentralkommission  der  Kran- 
kenkassen Berlins  geht  hervor,  dass  in  Berlin  bei  den  in  der  Kranken- 
versicherung befindlichen  Arbeitern  jeder  zweite  Todesfall  an  Tuber- 
kulose erfolgt.    Der  Bericht  der  interessanten  Denkschrift  schliesst: 

Nach  den  angeführten  Tatsachen  Ist  es  kein  Zweffel,  dass  die 
Schwindsucht  mit  den  Opfern,  die  sie  den  Krankenkassen  auferlegt 
dieselben  grössten  Teiles  an  der  Erfüllung  ihrer  sonstigen  sozialen 
Punktionen  unfähig  macht,  dass  sie  die  Bildung  der  Reservefonds, 
die  Erhöhung  der  Unterstützungsdauer  und  der  Leistungen  über- 
haupt verhindert  und  auf  diese  Weise  den  Segen  des  Krankenver- 
sicherungsgesetzes nicht  zum  Durchbruch  gelangen  lässt. 

Eine  zweite  sozialpolitische  Institution,  die  Landesversiche- 
rungsanstalten, werden  in  ähnlicher  Weise  durch  die  Schwindsucht 
belastet  und  zwar  in  immer  wachsendem  Masse.  Bei  allen  An- 
stalten ist  der  Prozentsatz  der  Rentenzahlungen  auf  Qrund  der  Tuber- 
kulose von  Jahr  zu  Jahr  gestiegen.  Wie  hoch  der  Anteil  der  wegen 
Tuberkulose  ausgezahlten  Renten  bereits  1898  war,  ist  aus  der  den 
letzten  Veröffentlichungen  des  Reichsversicherungsamtes  entnom- 
menen Tabelle  VIT,  VIII  zu  erkennen.  Nach  meinen  obigen  Ausführungen 
über  Tuberkulose  im  Kindesalter  halte  ich  es  für  wünschenswert, 
dass  bei  den  Landesversicherungsanstalten  eine  Institution  geschaffen 
werde,  die  es  ermöglicht,  die  Heilbehandlung  auch  auf  Kinder  auszu- 
dehnen. Es  erscheint  dies  möglich,  da  durch  eine  Behandlung  der 
Tuberkulose  im  Kindesalter  dem  Ausbruche  der  Tuberkulose  im  er- 
wachsenen Alter  vorgebeugt  werden  kann. 

Ein  besonderes  Interesse  an  der  Tuberkulosebekämpfung  haben 
die  Gemeinden  und  besonders  der  Staat.  Die  Schwindsucht  ist  nicht 
nur  deshalb  so  furchtbar,  weil  sie  die  grössten  Opfer  an  Menschen- 
leben fordert,  sondern  hauptsächlich  deshalb,  weil  die  Tuberkulose 
die  Menschen  gerade  im  kräftigsten  Alter  dahinrafft.  In  Deutschland 
sterben  alljährlich  100  000  Menschen  an  Tuberkulose,  d.  h.  V7  aller 
Sterbefälle  sind  der  Tuberkulose  zuzuschreiben;  auf  das  erwerbs- 
fähige Alter  aber  allein  kommen  Va  aller  Todesfälle.  Ich  habe  dies 
klar  u  machen  versucht  durch  die  Zusammenstellung  in  Tabelle  II. 

Neben  der  rein  menschlichen  Seite  liegt  hier  die  Bedeutung: 

1.  auf  volkswirtschaftlichem  Gebiete.  (Jeder  Mensch  stellt, 
wenn  er  erwerbsfähig  wird  ein  Kapitel  dar,  welches  sich  zusammen- 
setzt ans  dem  Grundwerte  seiner  physischen  Person  und  dem  durch 
Erziehung,  Schule  und  Lehre  angeeigneten  Masse  von  Einsicht  und 
Kenntnissen.  C  o  r  n  e  t  berechnet,  dass  die  Schwindsucht  dem 
preussischen  Staate  jährlich  86  Millionen  Mark  kostet,  d.  h.  pro  Kopf 
der  Bevölkerung  jährlich  3  Mk.  Steuer.)    Die  Schädigung  des  natio- 
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iialen  Wohlstandes  durch  Tuberkulose  fflr  das  deutsche  Reich  hat  man 
sicher  nicht  zu  niedrig  auf  140—150  Millionen  Mark  berechnet  Ein 
einfaches,  vom  früheren  Direktor  des  Reichsgesundheitsamtes,  Wirk- 
lichen Geheimen  Oberregierungsrat  Dr.  Köhler,  aulgestelltes  Re- 
chenexempel  macht  es  klar,  dass  diese  Angaben  nicht  zu  hoch  ge- 
griffen sind: 

Berechnet  man  den  Jahresverdienst  eines  erwerbsfähigen  Men- 
schen nur  auf  500  Mk.,  so  ergibt  «ich,  dass,  wenn  derselbe  ein  Jahr 
lang  infolge  von  Tuberkulose  arbeitsunfähig  ist,  500  Mk.  verloren 
pchen.  Ausserdem  muss  noch  hinzugerechnet  werden,  dass  in  dem 
Krankheitsjahre  für  Pflege,  Behandlung  usw.  ebenfalls  rund  we- 
nigstens 500  Mk.  ausgegeben  werden.  Es  ergibt  sich  dann,  dass 
der  Verlust  des  Volkskapitals  bloss  durch  ein  einjähriges  Krank- 
sein und  eine  einjährige  Arbeitsunfähigkeit  von  100000  Menschen 
(d.  i.  der  Tuberkulosesterblichkeit  im  Deutschen  Reiche)  1000  X  lOOOOD 
Mark  =  100  Millionen  Mark  beträgt.  Hierbei  ist  noch  gar  nicht 
berechnet  die  Versorgung  der  Witwen  und  Wjiisen,  die  dem  Staate 
doch  ebenfalls  bedeutende  Opfer  kostet. 

Deshalb  ist  es  Pflicht  des  Staates  und  aller  kommunalen  Be- 
hörden, ausreichend  für  die  Hygiene  aller  ihrer  Aufsicht  unterstellten 
Betriebe  und  Arbeiter  Sorge  zu  tragen. 

Die  Schwindsucht  hat  aber  auch 

2.  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Wehrfähigkeit  eines  Landes. 
Es  ist  nachgewiesen  worden,  dass  diejenigen  Landesteile,  in  denen  die 
grösste  Tuberkulosesterblichkeit  herrscht,  die  wenigsten  wehrfähigen 
Männer  stellt.  Besonders  aber  schwächt  die  Wehrkraft  die  Tuber- 
kulose im  Heere  selbst  und  in  einzelnen  Ländern  Europas  geben  die 
häufigen  Tuberkuloseerkrankungen  im  Heere.den  Heeresverwaltunget 
zu  den  ernstesten  Massnahmen  Veranlassung. 

Diese  Darlegungen,  so  kurz  und  lückenhaft  sie  im  Rahmen  eines 
Vortrages  bei  der  Fülle  des  vorliegenden  Materiales  erscheinen  müs- 
sen, geben  doch  bereits  eine  klare  Antwort  auf  die  Frage,  welch^ 
staatHchen  und  kommunalen  Behörden  an  der  Bekämpfung  der  Tubei- 
kulose  besonders  interessiert  sind.  Die  Antwort  muss  unbedingt 
lauten: 

Soll  der  Kampf  gegen  die  „Pest  der  Neuzeit**  mit  Erfolg  durch- 
geführt werden,  so  bedarf  es  des  Zusammenarbeitens  aller  Stände 
und  Berufe,  alier  öffentlichen  und  privaten  Organisationen.  Staat, 
Gemeinden  und  Jeder  Einzelne  hat  das  höchste  Interesse,  den  Feind  der 
Menschheit  zurückzudrängen  und  endlich  zu  besiegen. 

Dass  man  tro^z  erschwerender  Umstände  in  der  kurzen  Zeit 
von  nur  20  Jahren  bereits  viel  erreicht  hat,  beweist  die  stetige  un- 
verkennbare Abnahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  allen 
deutschen  Staaten.  Auch  aus  den  für  Dresden  und  Sachsen  zu- 
sammengestellten Zahlen  der  Tabelle  I,  II  und  III  geht  dies  mit 
Deutlichkeit  nachweisen.  Wenn  die  in  der  mehrfach  erwähnten  Denk- 
schrift des  Reichsgesundheitsamtes  mitgeteilten  Zahlen  zu  der  An- 
nahme berechtigen,  dass  in  der  zweiten  Hälfte  des  letzten  Jahrzehnts 
von  1890—1900  bereits  38  000  Menschen  in  Deutschland  weniger 
starben,  wie  in  der  ersten  Hälfte,  so  kann  man  annehmen,  dass  bei 
dem  andauernden  Sinken  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  den  letzten 
5  Jahren  (1900—1905)  ein  Sinken  der  SterbKchkeitsziffer  um  wenig- 
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stens  50000  Menschen  erreicht  worden  ist.  Und  das  ist  wahrlich 
ein  schöner  Erfote^der  jeden  dazu  ermutisen  muss,  am  schönen  uno 
segensreichen  Werke  mitzuarbeiten. 

Ausser  der  in  den  Fussnoten  angegebenen  Literatur  wurde  be- 
nutzt: 1.  Samter-Kohlhardt:  Die  Aufgaben  der  Armenpflege 
bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose.  Leipzig  1904.  —  2.  Stuertz: 
Prakt.  Anleitung  zur  Organisation  von  Pürsorgestellen  fQr  Lunfiren- 
kranke  und  deren  ramilien.  Urban  &  Schwarzenberg  1905.  — 
3.  Pütter-Kayserling:  Die  Errichtung  und  Verwaltung  von 
Auskunfts-  und  Fürsorgestellen  für  Tuberkulöse.  Berlin,  HirschwaW 
1905.  —  4.  Blumenthai:  Die  soziale  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
als  Volkskrankheit  in  Europa  und  Amerika.  Deutsch  von  Dwo- 
retzky.  BerHn,  HirschwaW  1905.  —  5.  Qaffky:  Nach  welcher 
Richtung  bedürfen  unsere  derzeitigen  Massnahmen  zur  Bekämpf unc 
der  Tuberkulose  der  Ergänzung?  Referat  auf  der  XXVIII.  Versamm- 
lung des  Deutschen  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege  zu 
t>resden  am  16.  September  1903. 
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IV. 

Zusammenstellung  verschiedener 

Kassen 


Von  je  100  TodestKlIeD  kommen  auf 
Lnngentaberkulose 


Beruf 


Schlosser 

31aarer 

Fleischer 

Zimmerer 

Uhrmacher 

(Gastwirte 

Braaer 

Schuhmacher  .... 

Buchdrucker 

Sattler 

Goldschmiede 

SteinmetzPB 

Böttcher 

Gelbjdesser 

Backer 

üandlungsgehilfeii 

Spengler 

Drechsler 

Maler 

Tischler 

Schneider 

Posamentierer 

Zigarreiiarbeiter  . . 
Ponellanarbeiter. . 

Buchbinder 

Schleifer 

MetalLschleifer  . . . 

IVipesierer  

Kürschner 

Steinhauer 

Vergolder 

Seemannsber.  (Xickt) 

Beamte    

Landwirte 

Handel  und  Verkehr 
Bergbau  u.  Industrie 


C  si 


w 


82  1 
59,1 

61,7 
66,0 


38,0 


41,0 
45,0 


47,0 
47,0 
50,0 


37,6 
38,0 
40,7 


44,5 
42,5 


41,9 


50,0 

43,1 
61,0 


50,0 
50,0 

54,0 

54,5  55,0 
55,5i 
56,0 

60,0 

60,0 

64,0. 


44,4 
46,4 
52,2 
45,7 
49,1 
49,0 
50,0  40,7 


65,0 


85,0 


67,5 
84,2 


53,6 


54,4 


14,1 

15,8 
24,0 
34,9 


V. 

Ortskrankenkasse  Dresden 
1905 


Von  je  100  Todesfällen  starben  an 
Lmigentuberkulose 


Qftrtnerei  und  Landwirtschaft .  25,0 

Tabakindustrie .'^  42,6 

Industrie  der  Nahrungsmittel  .  41,7 

Chemische  Industrie 50,0 

Papier  und  Lederindustrie ....  53^ 

Industrie  der  Steine  und  Erde.  51,1 

Textilindustrie 16,7 

Maschinen&brikation,  Qiesserei  35,3 

Werkzeugindustrie  ........  50,0 

M etallbearbeitungsindustrie  . . .  35,7 

Indust  d.  Holz-  u.  Schnitzstoffe  50,0 

Industrie  der  Bekleidung 54,2 

Industrie  der  Reinigung 42,9 

Bau,  Maurer,  Zimmerer 32,5 

Die  öbr.  Betr.  d.  Baugewerbes  .  44,4 

Polygraphische  Gewerbe 48,3 

Künstl.  Betr.  zu  Qewerbezw. . .  1(X),0 

Beherbergung  und  Erquickung .  36,4 

Handelsgewerbe  50,6 

Verkehwgewerbe 71,4 

Aerzte,  Heilanst,  Rechtsanw.  .  75,0 


VI. 

Todesfälle  an  Lungentuberkul. 
In  d.  ofienen  Armenpfl.  Dredens 

(berechnet  nach  den  Berichten  über  die 
Armenpflege'^ 


Von  100  Gestorbenen  starben  an  Lungen- 
tuberkulose 


1884 

23,06 

85 

25,37 

86 

26,31 

87 

23,23 

88 

22,26 

89 

31,65 

1890 

31,29 

91 

42,86 

92 

27,66 

93 

32,34 
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95 
96 
97 
98 
99 
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Ol 
02 
03 


32,68 
28,03 
28,32 
12,77 
29,38 
30,11 
32,22 
29,48 
23,94 
20,23 
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VII. 


Von  1000  Invaliden-Renten  kommen  wegen  Lungentuberkulose 

auf  Männer  122,  auf  Frauen  76. 


VIII. 

Invaüditätsursache  nach  Verhältnlszahlen  nach  Berufsabteilungen 

und  Alter 

auf  je  1000  Rentenempfänger  berechnet: 


Alter 

Tube  r kulose 

.   der   Lungen 

in 
Jnhren 

männlich 

weiblich 

■ 

A 

B 

c 

A         ,          B 

c 

20-24 

354 

548 

424 

218 

546 

268 

25-29 

286 

521 

414 

163            483 

219 

30-34 

250 

459 

344 

149 

381 

193 

35—39 

204 

407 

239 

145 

247 

141 

40—44 

169 

322 

278 

90            232 

96 

45—49 

129 

232 

182 

76 

142 

64 

50-54 

87 

149 

107 

43 

95 

37 

55—59 

56 

86 

66 

30 

65 

25 
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30 

48 

37 

18 

33 

17 

65—70 

17 

27 

25 

10 

18 

11 
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A.  Landwirtschaft,  Gärtnerei,  Tierzucht,  Forstwirtschaft,  Fischerei. 

B.  Industrie  und  Bauwesen,  Bergbau  und  Hüttenwesen. 

C.  Handel  und  Verkehr. 


IX. 
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von  100000  Lebenden  an  Tuberkulose. 

Im 
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Massachusetts 
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81 

245 

191 

übe75r 
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In  den  vorstehenden  Tabellen  ist  besonders  beachtenswert: 

Die  konstante  Abnahme  der  Tuberkulosesterbiichkeit  seit  etwa  1886 
(Tabelle  I,  II,  IIl). 

Die  rapide  Zunahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  im  Alter  von  20 
bis  60  Jahren  {TabeUe  III,  IX.  X). 

Die  hohe  Sterblichkeit  in  den  einzelnen  Berufen  und  als  FolKe  davon 
die  hohe  Belastung  der  Krankenkassen  (Tabelle  IV,  V). 

Die  hohe  Sterblichkeit  in  der  öffentlichen  Armenpflege  der  Stadt  Dres- 
den und  die  hohe,  durch  Tuberkuloseerkrankungen  bedingte 
Belastung  des  Armenamtes  (Tabelle  VI). 

Der  hohe  Prozentsatz  der  wegen  Lungentuberkulose  zur  Auszahlung: 
kommenden  Invalidenrenten  und  als  Folge  davon  die  hohe  Be- 
lastung der  Landesversicherungsanstalten  (Tabelle  VII,  VIII). 

Die  wenigstens  doppelt  so  hohe  Sterblichkeit  der  Mädchen  (gegen- 
über den  Knaben)  in  der  Altersklasse  von  10 — 15  Jahren  und 
der  Männer  (gegenüber  den  Frauen)  im  Alter  von  40 — 50  Jahren 
(Tabelle  X),  die  sich  ähnlich  in  den  Statistiken  aller  Städte  und 
Länder  wiederfindet  (Tabelle  IX). 

Die  hohe  Sterblichkeit  in  der  Altersklasse  von  1 — 5  Jahren,  welche  auf 
die  Sterblichkeit  in  der  2.  Hälfte  des  1.  Lebensjahres  zurückzu- 
führen ist  (Tabelle  X). 

Literatur: 

Tabellen  I  und  X  sind  berechnet  nach  den  Aufstellungen  des  Sta- 
tistischen Amtes  in  Dresden. 

Tabellen  II  und  III  sind  zusammengestellt  nach  den  Jahresberichten  des 
Kgl.   Sächsischen   Landesmedizinalkollegiums. 

Tabelle    IV  ist  zusammengestellt  nach: 

1.  Prinzing:  Handbuch  der  Statistik.  Gustav  Fischer,  Jena 

1906.    (P.) 

2.  der  Denkschrift  der  Zentralkommission  der  Krankenkassen 

Berlins  und  Umgegend.    1899.    2.  Aufl.    (C.) 

3.  Sommerfelds  Berechnungen  nach  den  Angaben  des  Statisti- 

schen Jahrbuches  der  Stadt  Berlin.    (S.) 

4.  Statistik  der  Württembergischen  Jahrbucher.    (W.) 

Tabelle  V  ist  zusammengestellt  nach  den  Angaben  der  Ortskranken- 
kasse zu  Dresden. 

Tabelle  VI  ist  zusammengestellt  nach  den  Berichten  des  Armenamtes 
zu  Dresden. 

Tabellen  VII  und  VIII  sind  zusammengestellt  nach:  Statistik  der  Ur- 
sachen der  Erwerbsunfähigkeit  nach  dem  Inv.-  und  Altersvers.- 
Oes.  aufgestellt  im  Reichsversicherungsamt. 

Tabelle  IX  ist  zusammengestellt  nach:  64.  Ann.  Report  (für  1901) 
p.  L.  VI.  London  1903  und  Publ.  of  the  American  Statistical 
Association  1904  March. 

Diskussion:  Herr  Oehme  stimmt  mit  Vortragendem  im 
allgemeinen  und  im  besonderen  mit  der  Fürsorge  für  tuberkulöse 
Kinder  überein.  Er  bedauert,  dass  eine  derartige  Fürsorge,  die  ander- 
wärts in  Deutschland  bereits  besteht,  in  Sachsen  noch  nicht  existiert. 
Sie  dürfte  aber  in  baldiger  Zeit  zu  erwarten  sein.  Er  hält  die  Idee, 
ein  Heim  für  tuberkuloseverdächtige  Kinder  einzurichten,  für  sehr 
glücklich. 
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Herr  P  a  n  s  e  weist  auf  die  eigentümliche  Art  der  Treppenreini- 
gunc  in  Dresden  bin,  das  sogen.  Tonen.  Er  will  anregen,  dass  die 
Treppenhäuser  nicht  mehr  getont,  sondern  wirklich  gereinigt  werden. 

Herr  Q  mein  er:  Die  Zahl  der  Todesfälle  geht  herunter,  weil 
wir  reicher  geworden  sind,  nicht  weil  der  Kampf  gegen  die  Tuber- 
kulose gefünrt  wird.  Die  Heilstättenbehandlung  hält  er,  wie  sie  jetzt 
betrieben  \^ird,  da  &ie  zu  kurz  ist,  für  zwecklos.  Er  hält  eine  viel 
längere  Zeit  für  notwendig. 

Herr  C  r  e  d  6  hält  ebenfalls  die  Zeit  der  Erholung  für  zu  kurz.  Er 
schlägt  vor,  Tuberkulöse  aufs  Land  zu  Landwirten  in*  die  Arbeit  zu 
schicken,  vor  allem  Kinder.  Die  Fürsorgestellen  müssten  dies  ver- 
nütteln. 

Herr  C  a  h  n  h  e  i  m  hält  fürs  wichtigste  das  Erkennen  der  latenten 
Tuberkulösen  in  den  Familien.  Diesen  Kranken  kann  geholfen  werden. 
Er  weist  zum  Vergleich  auf  die  grossen  Erfolge  der  Leprahäuser 
in  Norwegen  und  in  Finnland  hin«  die  staatlich  organisiert  sind  und 
die  rücksichtslos  in  die  Familien  eingreifen.  C.  macht  auch  auf  Süd- 
westafrika als  sehr  geeigneten  Aufenthaltsort  für  Tuberkulöse  auf- 
merksam. 

Herr  Q  m  e  i  n  e  r  meint,  dass  in  die  Heilstätten  nur  die  Leicht- 
kranken  kommen  und  hält  die  Statistiken  der  Heilstätten  für  nicht  ein- 
wandfrei, da  unter  den  Behandelten  viele  Gesunde  mitgezählt  werden. 

Herr  Oehme:  Was  Herr  Qmeiner  behauptet,  hat  bereits 
Co r  n e  t  gesagt;  er  selbst  hat  andere  Erfahrungen  gemacht  und  meint, 
dass  es  nur  selten  vorkommt,  dass  Gesunde  dort  behandelt  werden. 

Herr  T  e  u  f  f  e  1  regt  an,  dass  ein  kleiner  Prozentsatz  tuberkulose- 
verdächtiger Kinder  aus  kinderreichen  Familien  an  kinderlose  Fa- 
milien gegeben  werden  möchten. 

Herr  Lehmann  bezweifelt  die  Ausführbarkeit  des  C  r  e  d  6  - 
sehen  Vorschlags.  Es  ist  ihm  nie  gelungen,  Kinder  aus  der  Industrie 
zur  Landwirtschaft  überzuführen. 

Herr  A.  Burkhard  pflichtet  den  Ausführungen  O e h m e s  bei. 
Cr  erklärt,  dass  C  o  r  n  e  t  seine  Behauptungen  bisher  nicht  bewiesen 
hat.  Er  hat  Nachuntersuchungen  bei  Heilstättenbehandelten  fürs 
Reichsgesundheitsamt  ausgeführt,  mehrere  Hunderte  untersucht  und 
hat  überraschend  günstige  Erfolge  gefunden,  bis  60  Proz.  Dauer- 
erfolge. 

Herr  ßeschorner  (Schlusswort) :  Der  Vortragende  betont, 
dass  seiner  Ansicht  nach  gegenwärtig  der  Hauptwert  der  Lungenheil- 
anstalten  in  der  erzieherischen  Tätigkeit  zu  suchen  ist.  Dass  ver- 
hältnismässig wenig  Heilungen  in  den  V  o  1  k  s  heilstätten  erzielt 
werden,  beruht  in  dem  zu  kurz  bemessenen  Aufenthalte  der  Lungen- 
kranken in  den  Anstalten.  Der  Grund  hierfür  ist  zu  suchen  erstens 
in  der  bei  weitem  nicht  ausreichenden  Anzahl  der  zur  Verfügung 
stehenden  Volks  heilstätten  und  vor  allem  in  der  Gesetzgebung 
selbst,  die  :  ur  Wert  darauf  legt,  dass  durch  die  Behandlung  Ar- 
beitsfähigkeit erlangt  wird.  Hierzu  genügt  ein  dreimonatlicher 
Aufenthalt  n  eistenteils,  zu  einer  Heilung  aber  nicht. 

Herrn  C  r  e  d  6  erwidert  der  Vortragende,  dass  Versuche,  Tuber- 
kulöse besonders  des  jugendlichen,  noch  nicht  versicherungspflichtigen 
Alters  von  14 — 16  (17)  Jahren  und  aus  Heilstätten  Entlassene  in  land- 
wirtschaftlichen Betrieben  unterzubringen,  bereits  von  ihm  gemacht 
^rden,  dass  es  aber  bei  der  leider  bestehenden  übertriebenen 
'  urcht  vor  Ansteckung  und  bei  der  Beschränkungen,  die  man  für  die 
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Beschäftieuns:  der  Kranken  fordern  muss,  schwer  ist»  die  Kranken 
unterzubringren.  Auch  die  Kranken  selbst  sind  häufis:  schwer  zu  be- 
wegen, in  den  landwirtschaftlichen  Beruf  einzutreten. 

Es  sind  auch  Versuche  jn  der  von  Herrn  T  e  u  f  f  e  1  anges:ebenen 
Richtung  gemacht  wor-den.  Vortragender  hat  mehrmals  schwächliche 
KiiKler  aus  tuberkulösen  Familien  zu  alleinstehenden«  kinderlosen,  ge- 
sunden Frauen  und  Ehepaaren,  besonders  wenn  sie  auf  dem  Lande 
oder  in  gesunden  Vorstädten  wohnten,  in  Pflege  gegeben. 

Herr  Teuf  fei:  Ueber  Angina-Endokarditis  Im  Kindes- 
alter. 

Diskussion:  Herr  Schmaltz  hält  es  für  schwer,  zu  ent- 
scheWen,  ob  das  Myokard  oder  das  Endokard  ergriffen  ist.  Er  ist  mit 
Romberg  der  Meinung,  dass  die  ersten  Geräusche  vom  Myokard 
ausgelöst  werden.  Dauerstörungen  können  auch  bei  Endokarditis  vor- 
liegen. Er  ist  nicht  überzeugt,  dass  es  sich  im  vorliegemlen  Falle 
um  eine  frische  Herzkrankheit  gehandelt  hat.  Die  lokale  Behandlung: 
hält  er  bei  Diphtherie  und  Angina  für  durchaus  unnötig  und  schädlich. 

Herr  T  e  u  f  f  e  1-  tritt  nochmals  für  die  lokale  Behandlung  ein,  er 
glaubt  nicht,  dass  sie  so  schädlich  ist.  Er  hat  die  Diagnose  nicht 
absolut  sicher  gestellt. 

Herr  Qelbke  hält  die  Formamintabletten  für  geeignet,  Qurge- 
lungen  und  Pinselungen  zu  ersetzen.  Er  preist  sich  glücklich,  diph- 
theritische  Kinder  nicht  mehr  pinseln  zu  müssen. 
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ruh,  Dr.  Schütze. 
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23.  B  e  i  e  r ,  Otto,  Kgt.   Bezirkstierarzt 1894 

42.  B  e  n  n  e  c  k  e ,  Dr   med.,  Stabsarzt 1898 

25.  B  e  n  n  e  w  i  t  z ,  Dr.  med 1897 

26.  B  e  r  g'e  r ,  Karl,  Dr.  med 1898 

27.  Berger,  Otto,  Dr.  med 1890 

28.  Beriet,  Dr.  med 1895 

29.  Berthold,  Dr.  med 1871 

30.  Bertram,  Dr.  me  I.     .    .    • 1888 

31.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med ,  1894 

32.  Best,  Dr.  med.,  Prof.    .    .        • 1907 

88.  B  e  u  c  h  e  1 ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1906 

34.  Beyer,  Georg,  Dr.  med 1893 

35.  Beyer,  Johannes,  Dr.  med 18% 

36.  B  ö  h  m  e  1,  Dr.  med 1894 

37.  B  ö  h  m  i  g ,  Ernst,  Dr.  med 1902 

88.  B  ö  h  m  i  g ,  Heinrich,  Dr.  med 1890 

39.  Bottermund,  Dr.  med.  et  phil 1896 

40.  Braun,  Fritz,  Dr.  med 1903 

41.  Braune,  Dr.  med •  1889 

42.  B  r  tl  c  k  n  e  r ,  Dr.  med.  Oberarzt  a.  d.  Kinderheilanstatt    .  1892 

43.  Buch,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanstalt  1881 

44.  Bürger,  Dr.  med 1899 

46.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  med 1893 

46.  B  u  r  d  a  c  h  ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  (ausserord.  Mitglied 

1891—1896) r 1886 
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47.  Bnrkhardt,  Albin,  Dr.  med 1893 

48.  B  a  8  c  h  ,  Friedrich,  Dr.  med 

49.  Baschbeck,    Dr.  med.,    Geh.  Rat,    Präsident  des  K. 

Lande8-Medizina]koIIegiams 1895 

50.  BuBchbeck,  Alfred,  Dr.  med 1996 

51.  Butter,  Arthur,  Dr.  med.  Sanitfitsrat 1889 

52.  Butter,  Hans,  Dr.  med 1904 

53.  C  a  h  n  h  e  i  m ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1878 

54.  Chalybaeus,   Geh.  San.-Rat,   Dr.  med.,  Vorbtand  des 

König].  Impfinstituts 1864 

55.  0  h  r  i  8 1  o  p  h ,  Dr.  med 1886 

56.  Gred^,    Dr.   med.,    Geheiuier    Sanitätsrat,    Generalarzt 

ä  la  Buite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hauee  Johannstadt 1871 

57.  D  a  n  n  e  n  b  e  r  g  ,  Dr.  med 1887 

58.  D  e  e  1  e  m  a  n  n ,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1898 

59.  D  i  e  n  e  m  a  n  n ,  Dr.  med 1895 

60.  D  i  e  8  t  e  l  h  o  r  s  t ,  Dr.  med 1897 

61.  Dill n er,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1887 

62.  D obere nz,  Dr.  med 1901 

63.  D  o  h  r  n  ,  Dr.,  Prof.,  Geh.  Medizinalrat 1899 

64.  D  o  m  m  e  r  ,  F.,  Dr.  med 1899 

65.  Donau,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat .  1869 

66.  Dunkel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

67.  E  a  1  e  8 ,  Dr.  med.,  SanitäUrat 1870 

68.  Edelmann,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor,  Landes- 

Tierarzt   ....        • 1886 

69.  Ehrenfreund,  Fritz,  Dr.  med 1907 

70.  Ehrlich,  Dr  med 1902 

71.  V.  Ei  n  sie  de  l,  Dr.  med 1900 

7^.  E 1  b ,  Dr.  med  ,  Grossherz.  Mecklenb.  Sanitätsrat  ....  1869 

73.  Elb,  Georg,  Dr.  med 1902 

74..Ellenberger,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geh.  Medizinal- 
rat,   Rektor    und    Professor  an  der  K.   Tierärztlichen 

Hochschule 1879 

75.  E  n  g  e  1  h  a  r  d  t ,  Dr.  med..  Geh.  Hofrat 1879 

76.  E  n  z  m  a  n  n  ,  Dr.  med 1897 

77.  E r  as  ,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirksarzt  in  Pirna  1872 

78.  Eulitz,  Dr.  med..  Sanitättrat 1889 

79.  Faust,  Walther,  Dr.  med 1885 

80.  Felgner,  Dr.  med.  in  Potschappel 1882 

81.  Fernbacher,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,   Knappschaftsarzt  in 

Zauckeroda 1895 

82.  Fiebiger,  Dr.  med 1902 

83.  Filsinger,  Dr.  phil 1876 

84.  Find  eisen,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1880 

85.  Fischer,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

86.  Flachs,   Dr.  med.,   z.  Z.  leitender  Arzt  der  Kinderpoli- 

klinlk  der  Johannstadt 189L 

87.  F 1  a  d  e ,  Dr.  med 1897 

88.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

89.  Franz,  Apotheker 1880 

90.  Friederich,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Hofrat.    .  1876 
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91.  Friedrich,  Dr.  med.  jab,  Sanitätsrat 1853 

92.  Pritsche,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1907 

93.  Galewsky,  Dr.  med.,  Hautarst  a   d.  Kinderpoliklinik 

der  Johannstadt 1892 

94.  Ganser,   Dr.  med ,  Geheim.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadt-Irren-  und  Siechenhaase 1886 

95.  Gast,  Rudolph,  Dr.  med. 1891 

96.  G  e  i  p  e  1 ,  Faul,  Dr.  med.,  Prosektor  am  Stadtkran kenhause 

Johannstadt .  1902 

97.  G  e  1  b  k  e ,  Dr.  med.,  Hofrat 1882 

98.  G  i  e  s  e  c  k  e  ,  Dr.  phil.,  K.  Hofapotheker 1898 

99.  G  i  1  b  e  r  t ,  Dr.  med.,  Medizinalrat 1888 

100.  G  m  e  i  n  e  r ,  Dr.  med.,  K.  Polizeiarzt 1893 

101.  Goedecke,  Dr.  med 1901 

102.  Goepfert,  Dr.  med 1897 

108.  Goldberg,  Dr   med. 1893 

104.  Graupner,  Richard,  Dr.  med 1902 

105.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz 1893 

106.  G  r  e  n  s  e  r ,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

107.  Grenser,  Hans,  Dr.  med 1904 

108.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

109.  Grossmann,  Dr.  med 1902 

HO.  Grunert,  Emil,  Dr   med.    ... .  1906 

111.  Günther,  Ernst,  Dr   med.,  Oberstabsarzt 1887 

112.  H  a  a  c  k  ,  Dr.  med • 1902 

113.  Haenel,   Friedrich,   Dr.  med.,  Hofrat,    konsnlt.  Ober- 

arzt  am  Maria  Anna  Kindorhospital 1887 

114.  Haenel,  Hans,  Dr.  med 1901 

115.  Haenel,   Walter,  Dr.  med.,  Ohrenarzt  an  der  Kinder- 

poliklinik der  Johannstadt 1895 

116.  Hartenstein,  Max,  Dr   med 1871 

117.  Hartenstein,  Rudolf,  K.  Bezirkstierarzt  a   D.  .   .    .  1899 

118.  Hartmann,  Dr   med 1183 

1»9.  Hartunj?,  G.,  Dr.  med 1905 

120.  Haupt,  Dr.  med ,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

121.  Haupt,  Hans,  Dr.  med 1907 

122.  Härtung,  G.,  Dr.  med. 1905 

123.  H  e  c  k  e  r ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1883 

124.  Hefelmann.  Dr.  phil 1892 

125.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med 1901 

126.  Herberg,  Walter,  Dr   med 

127.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

128.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirks- 

und Gerichtearzt 1889 

129.  He  y  d  e ,  Dr.  med.,  Hofrat      •    .   .    .  1879 

130.  H  e  y  d  e ,  Arthur,  Dr.  med 1904 

131.  V.  Heyden,  Dr.  phil.  (ausserord.  Mitgl.  1891—98)  .    .  1879 

132.  H  e  y  m  a  n  n  ,  Dr.  med. ,   Generaloberarzt  z.    D. ,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissen  anstatt 1874 

133.  Hille,  approb.  Zahnarzt 1896 

134  Hirschberg,  Peter,  Dr.  med 1898 

135.  Hirschberg,  William,  Dr.  med 1881 


XI 

Beit  dem  Jahre 

186.  HirBchf  eld,  Dr.  med 1900 

187.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med 1886 

188.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med.,  Sankätsrat    ....  1891 

189.  Hoff  mann,  Oskar,  Dr.  med,  Stabsarzt  a.  D 1874 

140.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

141.  Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Leaben    .....  1900 

142.  H  o  f  m  a  n  n ,  Dr.  phil..  Geh.  Hofrat 1865 

143.  Hofmann,  Ernst  F.,  Dr   med. 1887 

144.  ▼.  Holst,  Dr.  med.,  San  -R  ,  Oberarzt  am  Carolabaase  .  1898 

145.  Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1879 

146.  Hopf,  Dr.  med 1898 

149.  Y.  Hopffgarten,  Dr.  med ,  Sanitätsrat,  dirigierender 

Ami  am  Johanniter-Krankenhause  in  Heidenaa    .   .    .  1908 

148.  HQck,l3ir.  med.  in  Pirna   .   .   .   .    • 1897 

149.  Hflbler,  Dr  «Md.  Hofrat 1868 

150.  H  a  b  1  e  r ,  Heinrich,  Dr  med 1893 

151.  Hübner,  Dr.  phil.,  Apotheker 1886 

152.  H  u  s  a  d  e  1 ,  Dr.  med 1896 

153.  Ibener,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1892 

154.  Jeremias,  Dr.  med. Id94 

155.  J  o  e  8 1,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ftrztl.  Hochschnle 1905 

156.  Jesionek,  Dr.  med.  in  Radebenl 1907 

157.  Junghanns,  Dr.  med.    . 1897 

158.  Ja  st,  Hanns,  Dr.  med 1904 

159.  Kaiser,  Albert,  Dr.  med 1905 

160.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

161.  Keller,  Dr.  med 1894 

162.  K  e  1 1  i  n  ^ ,  Dr.  med.,  Prof ,  Privatdozent  an  der  K,  Tierftrzt- 

liehen  Hochschule 1894 

163.  K  eydel,  Carl,  Dr.  med 1902 

164.  Klare,  R.,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1908 

165.  Klemm,  Alfred,  Dr.  med 1908 

166.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

167.  Klemm,  Richard,  Dr  med.,  Hofrat,  dirig.  Oberarzt  am 

M  aria-Anna-Kinderhospital 1874 

168.  K  1 1  e  n  ,  Dr.  med.,  Generalarzt  a   D 1872 

169.  K 1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztlichen 

Hochschule 1898 

170.  Klopfleisch,  Dr.  med 1890 

171.  Klotz,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1871 

172.  Kneisel,  Dr.  med 1901 

173.  K  o  c  h ,  Dr.  med 1885 

174.  V.  Koch,  Dr.  med 1896 

175.  Körner,  Dr.  med 1897 

176.  Korn,  Dr.  med 1886 

177.  K rastin g,  Gurt,  Dr.  med.  in  Deuben 1904 

178.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Deuben     ....  1899 

179.  Kretschmar,  Otto,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1890 

180.  KretzBchmar,  W.  H.,  Dr.  med 1901 

181.  Krieger,  Dr.  med 1897 

182.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med 1900 

183.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 
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184.  Krull,  W.,  Dr.  med 1904 

185.  K  ü  n  z  e  1 ,  Dr.  med. 1895 

186.  Küster,  Dr.  med 1906 

187.  Kuntze,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 

188.  Kunze,  Dr.  med.,  Sanitfttsrat 1891 

189.  Kunz-Krause,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1901 

190.  Kyaw,  Dr.  med,  Stabsarzt 1905 

191.  Lamprecht,  Otto,  Dr.  med.,  Loschwitz     .....    .  1907 

192.  Lange,  Ludwig,  Dr.  med 1906 

193.  L  a  n  ß:  e  r ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1882 

194.  Lehmann,  Friedr.,  Dr.  med.,   Lindenhof  in   Coswig  1906 

195.  Lehmann,  Hans,  Dr.  med 1907 

196.  Lehmann,  Max,  Dr.  med 1903 

197.  Lenz,  Dr.  med.,  S.anitätsrat  in  Moriizburg  bei  Dresden  1890 

198.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med..  Geh.  .Med.-Rat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

199.  Liebe,  Apotheker  ...       1864 

200.  Lind n  er,  Dr.  med.,  Geh.  San.-Rat,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhanse  Friedrichstadt 1901 

201.  L in  o  w ,  Dr.  med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg.  Sanitätsrat  1894 

202.  Loewe,  Dr.  med 1898 

203.  Lottermoser,  Dr.  med 1897 

204.  Lotze,  Dr.  med.,  Stadirat  a.  D 1868 

205.  Ludwig,  Arthur,  Dr.  med 1908 

206.  Ludwig,  Carl,  Dr.  med 1891 

207.  Lufft,  Dr.  med..  Ober  Medizinalrat 1903 

208.  Lu  ngwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

209.  Maennel,  D^  med 1864 

210.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1893 

211.  y.  Mango Idt,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carolahause  1888 

212.  Mann,  Curt,  Dr.  med 1904 

213.  Mann,  Max,  Dr.  med 1887 

214.  Marschner,  Gustav,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1886 

215.  Martini,  Dr.  med.  jub.,  Geheimer  Sanitätsrat     ....  1862 

216.  Math^,  Dr.  med 1887 

217.  Meine rt,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1873 

218.  Me  n  8  c  h el ,  Dr. med., San.-R.,  Ober  Med.-Rat,  Stadtkranken- 

hausar/.t  in  Bautzen  (von  1886—89  ausserord.  Mitglied)  1883 

219.  Menzel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1898 

220.  Meyer,  Hermann,  Dr.  med 1906 

221.  Meyer,  Kurt,  Dr.  med 1892 

222.  Meyer,     Waldemar    Lothar,    Dr.    med.,    Oberarzt   am 

Carolahause , 1902 

223.  Meyer,  Willibald,  Dr.  med 1901 

224.  Michalsky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

225.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

226.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

227.  Möllhausen,  Werner,  Dr.  med 1908 

228.  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

229.  Müller,  C.   Bruno,    Dr.  med.,   Generalarzt,   Abteilungs- 

chef  im  Kriegsministerium 1883 
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230.  Maller,   Gg.  Alfred,    Dr.  phil.,   OberMedizinalrat,   Pro 

fessor  an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 18d6 

231.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

232.  Möller,  Otto,  Dr.  med 1894 

233.  Müller,    Paul   Arthur,    Dr.  med.,    Oberarzt  am   Maria- 

Anna  Kjnderhospital 1882 

23i.  Müller,  Paul  Gustav,  Dr.  med lb9S 

2P5.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 

236.  Münchmeyer,     Dr.    med.,    Hofrat,    Oberarzt    an    der 

Diakonlssenanstalt 1889 

237.  Naether,  Dr.  med.,  Ober-Stabsarzt 1904 

238.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

239.  Neumeister.  A.,  Dr.  med.  et  phil 1905 

240.  Nissen,  Zahnarzt 1896 

241.  Nittner,  Franz,  Dr.  med.  in  Ooschütz .  1908 

242.  Nitzelnadel,Dr.  med.  in  Weinböhla  .......  1906 

243.  Nöhring,  Richard,  Dr.  med.  in  Neu-Coswig     ....  1905 

244.  Nowack,   Dr.  med.,  Professor,  Stadtbezirksarzt   ....  1890 

245.  Oberländer,  Dr.  me(J.,  Professor 1877 

246.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

247.  Oe hm i eben,  Dr.  meJ.,  Ober-Stabsarzt 1907 

248.  0  e  r  t  e  1 ,  Roderich,  Dr.  med 1907 

249.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

250.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 

251.  Oppe,  Dr.  med.,  Gerichtsarzt,  Prosekt.  u.  Oberarzt  an  der 

Diakon issenanstalt,  Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt  1899 

252.  Oster  loh,  Dr.  med.,  Geheimer  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadtkran  kenhause  Friedrichstadt 1873 

2fiS.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

254.  0 1 1  o  ,  G.,  Walther,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitgl  1883-1904)  1904 

255.  Otto,  Richard,  Dr.  phil.,  K.  Stadtbezirkstierarzt  ....  1901 
556.  Otto,  Viktor,  Dr.  med 1907 

257.  Paesslei  ,  Hans,  Dr.  med.,  Prof.,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaus Friedrichstadt 1906 

258.  Pause,    Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt    an  der  Diako- 

nissenanstalt       1893 

259.  P  a  u  1  s  e  n ,  Dr.  med 1907 

260.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

261.  Pautynski,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  d.  Kinderheilanstalt  1885 

262.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

263.  Peters,  Carl,  Dr.  med 1900 

264.  V.  Pflugk,    Dr.   med.,   Privatdozent    an   der   Tierärztl. 

Hochschule 1894 

265.  Piehl,  Dr.  med 1873 

266.  Pietsch,  A.,  Dr.  med.  Stabsarzt 1908 

267.  Plettner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

heilanstalt   1890 

268.  Pohle,  Dr.  med 1H94 

269.  Prinz,  Leopold,  Dr.  med 1^08 

270.  Prüsmann,  Fritz,  Dr.  med 1907 

271.  PuBcb,  Dr.  phil.,   Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  Landes-Tierzuchtdirektor    .   .    .  1889 

272.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofrat 1883 
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273.  Qaenzel,  Dr.  med. 1889 

274.  Rakowicz,  Dr.  med. 1894 

275.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitfttsrat  in  Blasewitz 1884 

276.  Ratze,  Dr.  med 1899 

277.  Redlich,  Amtstierarzt 1884 

278.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

279.  Reichardt,  Dr.  med.,  Fürstl. Schwar^h.  Rudolst.  Sanitats- 

rat in  KiotzBche 1896 

280.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat ....  1876 

281.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

282.  Renk,  Dr.  med..   Geh.  Medizinalrat,   etatmassiger  Rat 

im  K.  Ministerium   des  Innern.   Professor  an   der  K. 
Technischen  Hochschule,  Direktor  der  Zentralstelle  fOr 

öffentliche  Qesandheitspflege ..*....  1894 

283.  y.  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  S.  Hofrat,  Herzogl. 

Anhalt.  Geh.  Medizinatrat 1888 

284.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1908 

285.  Richter,  C,  Wilhelm.  Dr.  med 1883 

286.  Richter,    Johannes,   Dr.   phil.,   Privatdozent   an   der 

K.  Tierarztlichen  Hochschule 1905 

287.  Riebold,  Georg,  Dr.  med. 1907 

288.  Riedel,  Victor,  Dr.  med 1883 

269.  Rietschel,  Johannis,  Oberarzt  am  Stadt.  Sauglings- 

heün 1908 

290.  Risse,  Dr.  med.  in  Klotzsche 1902 

291.  Ritter,  Dr.  med 1877 

292.  Roedelius,  Dr.  med.,  Sanitatsrat,  K.  Hoftheaterarzt  .  1889 

293.  Roeder,  Dr  phil.,  Medizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1898 

294.  Roesch,  Dr.  med 1894 

295.  Rohde,  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrnnn  bei  Königstein    .  1909 

296.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1874 

297.  R  o  s  t  o  s  k  i ,  Otto,  Prof.  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaus    1908 

298.  Rudi  es,  Dr.  med.  in  Kotzschenbroda 1903 

299.  Rüdiger,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1899 

300.  Rupprecht,  Dr.  med..  Geh.  Medizinair.  Generalarzt  ä  la 

suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanst.  1877 

301.  Schanz,  Alfred,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1897 

302.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1893 

303.  Schieck,  Dr.  med.,  Geheimer  Sanitätsrat,  Arzt  an  der 

Taubstummenanstalt 1866 

304.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

805.  Schill,  Dr.  med.,  General oberaizt  a.  D 1879 

306.  Schlesier,  H.  G.,  Dr.  med 1904 

307.  SchloBsmann,   Dr.  med.,  Prof.  an  der  Akademie  in 

Düsseldorf 1893 

308.  Schmal tz,  Richard,   Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,  Ober- 

arzt am  Stadtkrankenhause  Johannstadt 1881 

309.  Schmidt,  Fritz,  Dr.  med 1893 

310.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirkstierarzt,  Pro- 

fessor an  der  K.  Tieräntlichen  Hochschule 1898 

311.  Schmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 
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312.  Schmidt,  Max,  Dr.  med 1899 

31i.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeas,  Dr.  med 1896 

814.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med 1902 

315.  Schmidt,  Walther,  Dr.  med 1906 

316.  Schmort,  Ernst  Wold.,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1884 

317.  Schmorl,   Georg,   Dr.   med.,    Prof.   Geh.-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt    .    .    .  1894 

318.  Schneider,  Alhert,  Dr.  med 1898 

319.  Schneider,  Alfred,  Dr.  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1888 

320.  Schottin,  Dr.  med 1887 

321.  Schubart,  Dr.  med.,  IL  Arzt  am  Stadt-Irren-  u.  Siechen- 

haus   1905 

322.  Schubert,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause  ....  1895 

323.  Schur  ig,  Dr.  med.,  Herzogl.  Koburg.  Hofrat 1864 

324.  Schweissinger,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Apotheker  .    .  18ö7 
825.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

326.  Schwendler,  Dr.  med 1884 

327.  Seidel,  Alfred,  Dr.  med 1907 

328.  Seifert,  Paul,  Dr.  med 1883 

329.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsarzt,  K.  Leibant  1878 

330.  Smitt,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D 1893 

331.  Sobe,  Dr.  med 1897 

332.  de  Souza,  Dr.  med 1889 

333.  Stachow,  Dr.  med 1903 

334.  Stahl,  Dr  med 1907 

335.  Stegmann,  A.,  Dr.  med.   . 1898 

386.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

337.  Steiner,  Dr.  med 1903 

338.  Stephan,  Dr.  med 1879 

339.  Stock,  Dr.  med 1898 

340.  Stoelzner,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

341.  Strubell,  A.,  Dr.  med.,  Privatdozent  an  der  K.   Tier- 

ärztlichen Hochschule 1903 

342.  Sussdorf,  Hermann,  Dr.  med.,  Generalarzt     ....  1907 
34<.  Tanner,  Dr.  med 1894 

344.  Teuffei,  Dr.  med 1906 

345.  Teuscher,  Heinr.,  Dr.  med.  in  Oberlosch witz  b.  Dresden  1894 

346.  Teuscher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1903 

347.  Thalmann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1906 

348.  Tempe,  Dr.  med 1901 

349.  Treutier,  Dr.  med 1904 

350.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna 1901 

351.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitatsrat 1862 

352.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

353.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

354.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900 

355.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

356.  Weber,  Dr.  med.,  Geh.Rat,  Direktor   der  Landesirren- 

anstalt Sonnenstein 1875 

857.  Weber,  Wilhelm  Dr.  med.,  Chirurg  a.  d.  Kinderpoliklinik 

der  Johannstadt 1906 

358.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1904 

859.  Weindler,  Dr.  med 1902 
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860.  Weiser,  Dr.  med.  in  Keastadt  a.  Orla 188H 

361.  WeisBwange,  Dr.  med 1901 

362.  Welzel,  Dr.  med 1893 

363.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

364.  Werther,    Dr.  med..    Oberarzt   am   Stadtkrankenhaase 

Friedrichsradt 1890 

365.  Wiebe,  Dr.  med.,  Saniiätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

heilanstalt   1887 

366.  Wilhelm,  Dr.  med 1886 

367.  Winkler,  Max,  Dr.  med 1883 

36>*.  W  i  n  k  1  e  r ,  Georg.  Dr.  med .    .  1906 

869.  Wolf,  Arthur,  Dr.  med 1908 

370.  Wolf,  Gust.,  Dr.  med 1887 

371.  Wollmann,  Dr.  med 1892 

372.  Zaengel,  Dr.  med.«  Sanitätsrat  in  Radeberg 1901 

373.  Zerener,  W.,  Dr.  med 1904 

374.  Zimmermann,  Gastav.  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Maria- 

Anna  Kinderhospital 1893 

376.  Zumpe,  Karl,  Dr.  med 1907 

876.  Zampe,  Kart,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1881 


IL  Ehrenmitglieder. 

1.  8.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzogin  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (korr.  Mitglied  1877) 1886 

2.  Bang,  Dr.  med.,   Professor,  Direktor  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen 1893 

3.  Curschmann,   Dr.  med..   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in 

Leipzig 1893 

4.  Erb,  Dr   med.,  Geheimer  Rat,  Piofessorin  Heidelbeig  .    .     1893 

5.  Erdmann,  Dr.  med.  jub..  Geh.  Medizinalrat  med.  Beirat 

bei   der  Kgl.  Kreishauptmannschalt.   Arzt   am  Matemi- 
hospital  (ordentl.  Mitglied  185ft) 1905 

7.  F  i  e  d  l  e  r ,  Dr.  med.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K.  Leib- 

arzt a.  D.  (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden 1894 

8.  Fritsch,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .   .    .     1893 

9.  Hempel,  Walter,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c.  Geheimer  Hof 

rat,   Professor  an  der  K.  Technischen  Hochschule  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  l?i75) 1904 

10.  Henoch,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden     1868 

11.  Hering,  Dr.  med.  et  phil..  Geh.  Med.-Rat,  K.  K.  Hofrat, 

Professor  in  Leipzig 1893 

12.  Hof  mann,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig   .     1893 

13.  Johne,  Albert   Dr.  phil.  et  med.  h  c ,  Geh.  Medizinalrat, 

Professor  a.  D.  in  Klein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordentliches 
Mitglied  1877) 1940 

14.  Koch,   Dr.  med..   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in   Berlin- 

Charlottenburg  1883 

15.  Kocher,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 1893 

16.  Koenig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  a.  D.  in  Jena  1893 

17.  V.  Leyden,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  •  1878 
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'  ^ister,    Joseph  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 

«A       spital  in  London      1878 

rr*  Olshaasen,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  .  1893 

^.  i^agliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1893 

21.  Pf  lüg  er,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  18G8 

*?•  r     Eecklinghausen,  Dr.  med.,  Prof.  in  Strassburg  i.  E.  1878 
^"3.  Schütz,   Dr.  med.,  Geh.  Reg.-Rat,   Professor  an  der  K. 

Tierärztlichen  Hochschule  in  Berlin 1893 

^/.   Schwartze,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle     .  1893 

25.    Steffen,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .  1868 
2*>-    Waldeyer,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor 

in  Berlin         1877 

^7.   V.    Winckel,  Dr.  med..  K.  S.  Geh.   Med.-Rat,  K.  Bayer. 
Ober-Med.-Rat ,   Professor   in    München   (ordentl.   Mit- 

^           glied  1872) ...  1883 

^-   Zweifel,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  I^ipzig  .    .  1893 

HL   Ausserordentliche   Mitglieder. 

^-    Aufrecht,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  städt. 

Xrankenhause  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

«-  ß  ail,  Dr.  phil.,  Gymnasial-Professor  a.  D.  in  Danzig  .  .  1867 
^-  l^ardach,  Dr.  med.  in  Kreuznach,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord    Mitglied  1879) 1884 

*•   Bauer,  Dr.  med.,  Fürstl.  Schönburg.  Rat  in  Waidenburg  1895 

^-   v.   Baumgarten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen     •    .  1891 

^-   Benedict,  Dr.  med.,  Professor  in  Wien 1864 

^-  Bilie,  Dr.  med.,  Hof  rat  (ord.  Mitglied  1866),  Oberhof  .    .  1899 

J-  B  owditch,  Dr.,  Professor  in  Boston,  ü.  S 1890 

.^*  C  ob  lenz,  Dr.  med.  in  Wallhausen  (ord.  Mitglied  1883)  1885 

Y*  C  ornaz,  Dr.  med.  in  Neuchfttel 1865 

•  I>  tl  m  s ,  Dr.  med.,   Generaloberarzt  in  Leipzig  (ord.  Mit- 

j2           glied  1880) 1881 

^»  ß  b  e  r ,  Dr.  phil.,  Prof ,  Direktor  des  Veterinärinstitutes 

^^           der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891) 1899 

14    ^inszler,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

•  ^ngel-Bey,  Dr.  med.,  Inspeklionsarzt  der  Bäder  zu 

I*            Heluan  bei  Kairo,  Attache  der  Sanitätsdirektion  .    .    .  1881 

•  ^rlenmeyer,    Dr.    med. ,     Geheimer    Sanitätsrat    in 

l^g           Bendorf  bei  Koblenz 1879 

•  ^rler,  Dr.  med.,  Med.-Rat,  K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

17    t,   ^^"^-  Mitglied  1878) 1880 

•  *"  B  b  b  r  i ,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts- 

^g          hilfe  in  Modena 1*^81 

19  -Fleischer,  De,  med.,  Professor  in  Reiboldsgrün  i.  V.  1882 
2q'  ^raenkel,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  1877 

"Friedrich,    Dr.  med.,    Professor   in  Greifswald  (ord. 

2j          Mitglied  1892) 1898 

"   Qaenel,   Paul,    Dr.  med.    in  Nauheim,   im  Winter  in 

20  Bordighera  (ord.  Mitglied  1891) 1895 

'  ^aeschke,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

23    ^  brod»  (ord.  Mitglied  186><) 1874 

•  Jansen  Grut,   Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen  1884 
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24.  Härtung,  Dr.  med.  in  Klein-Zschachwitz  bei  Dresden 

(ord.  Mitglied  1881) .    .  1905 

25.  H  e  n  n  i  g ,  Dr.  med.  jab.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig       .  18^ 

26.  H  e  8  8  e  ,  Dr.  med.,   SanitAtsrat  in   Oberlössnitz-Radebeul 

(ord.  Mitglied  1885) 1891 

27.  H  i  r  8  c  h  ,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Teplitz 1874 

28.  H  i  r  8  c  h  8  p  r  a  n  g  ,   Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen  1884 

29.  IJ  i  8,    Wilhelm,   Dr.  med.,    Geh.  Med  -Rat,    Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  19ü2) 1902 

80.  Hüben  er,  Dr.   med.  Dirig.  Arzt  am    Stadt.  Kr  .-Haus   in 

Liegnitz  (ord.  Mitgl.  1899) 1906 

31.  Jahn,  Dr.  med.  in  Mylau  i.  Vogtl.  (ord.  Mitglied  lh91)  1905 

32.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1890,  von  1891— 18H3  ausserord.  Mitglied)  1902 

33.  Kadner,    Dr.  med.  in  Deutsch- Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  18^0) 1902 

34.  K  i  8  c  h ,    Dr.   med.,    Professor  in   Prag,    Herzogl.    Sachs. 

Med.-Kat,  Brunnenarzt  in  Marienbad 1868 

35.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär-  und 

Landbau  Hochschule  in  Kopenhairen 1872 

36.  Kraepelin,   Dr.  med.,   Hofrat,   Professor  in  München 

(ordentl.  Mitglied  1885) 1886 

37.  Krieg,  Dr.  med.,  Geh.  Hol'rat  in  Stuttgart    .....  1900 

38.  Lehmann,   Georg,   Dr.   med.,  Ober-Med.-Rat,   Direktor 

der  Irrenanstalt  in  Dösen  bei  Leipzig  (ord.  Mitglied  1887)  1892 

39.  Lungwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschachwitz  (ord. 

Mitglied  1880) 1903 

40.  Makkas,  Dr.  med,  Prof.,  Königl.  I^eibarzt  in  Athen    .  1885 

41.  Mascarel,  Dr.  med.  in  Mont  Üore 1864 

42.  Menzel,  Dr.  med.,  San.-Rat  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1873)  1883 

43.  Mund,  Dr.  med.  in  Görlitz 1891 

44.  Pelizaeus,  Dr.  med.,  San.-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) 1890 

45.  Pfeiffer,  Ludwig,  Dr.,  Geh.  Hof-  und  Med  -Rat  in  Weimar  1872 

46.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1869).  1881 

47.  P I  u  m ,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .   .    .  1884 

48.  P  r  ö  1  B  8  ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)  1862 

49.  R  e  1  n  h  a  r  d ,  Dr  med.,  Hofrat  in  Bautzen  (ord.  Mitglied  187^  1879 
50   Riet8chel,H,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

51.  Robinski,  Dr.  med.  in  Berlin-Charlotten  bürg   ....  1872 

52.  Roch,  Dr.  med.  in  Bischofswerda  (ord.  Mitglied  1883)  .  1884 

53.  Rothe,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  lb80)  ....  1883 

54.  Sauer,    Dr.  med,    K.  Bezirksarzt   in    Kamenz*  (ordentl. 

Mitglied  189 1) 1904 

55.  Schepelern,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  des  Küsten- 

hospitals auf  Rofsnäs  bei  Kaliundborg,  Insel  Seeland  1884 

56.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.,  o.  Prof.  a.  d,  Universität  Halle  1903 

57.  Schumann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1876) 1887 

58.  Seeligmüller,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle    ....  1885 
59   Siegel,  Dr.  med.,  Gebeimer  Medizinalrat,  K.  u.  städt. 

Bezirksarzt  in  Leipzig 1867 
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60.  Sie  ms,  Dr.  med.,  Oberatabsant  (ord   Mitglied  1895)  in 

Chemnitz 1901 

61.  Sprengel,  Dr.  med.,  Prof.,   Med.-Rat,  Königl.    Sachs. 

Hofrat,  Oberarzt  am  Herzogl.  Krankenhause  in  Braan- 

Bchweig  (ord.  Mitglied  lb82) 1896 

62.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1855 

63.  Urban,  Dr.  med.  in  Weimar  (ord.  Mitglied  1883)  .   .    .  1904 

64.  Whitehead,  Walter,  Dr.  med.,  Prof.  in  Manchester  .  1854 

65.  W  i  1  d  t ,  H.,  Dr.  med.,  dirig.  Arzt   des  Diakonissenhospi- 

tals  in  Kairo 1881 

66.  Wittig,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in   Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) • 1903 

67.  Wolf,    Kurt,  Dr.  med.,  Prof.  in  Tübingen   (ordentl.  Mit- 

glied 1892) 1905 
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C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  Gesellschaft  fUr  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  174  Behörden,  wissenschaftlichen 
Gesellschaften,  Akademien,  Kollegien  usw.  im  Schriftenaus- 
tausch : 

1.  Alhany  (New* York)  Redaktion  der  Medical  annals 

2.  Annaherg-Buchholz,  Verein  für  Natarkande, 

3.  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press, 

4.  Basel,   naturforschende    Gesellschaft,   (p.   Adr.    Universitäts- 

bibliothek i.  Baser,  ^ 

5.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

6.  Belfast,  Natural  History  and  Philosophical  Society, 

7.  Berkeley,  (Californien),  üniversity  of  California, 

8.  Berlin,  K.  Bibliothek, 

9.  Berlin,  Deutsches  Bureau  der  Internationalen   Bibliographie, 

10.  Berlin,  Hufelandsche  Gesellschaft, 

11.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 

12.  B  erlin,    Russische     medizinische    Randschau    (Verlag     von 

Ad.  Haussmann  S\V.  12), 

13.  Berlin,  Verein  für  innere  Medizin, 

14.  Bern,  Schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

15.  Bo  n  n ,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

16.  Bonn,  natarhist.  Verein  der  preuss.  Rheinlande,  Westfalens,  des 

Reg.-Bez    Osnabrück, 

17.  Boston,  Boston  Society  of  Natural  History, 

18.  Boston,  Society  of  medical  sciences, 

19.  Braun  schweig,  Verein  für  Naturwissenschaft, 

20.  Bremen,  naturwisHenschaftlicher  Verein, 

21.  Breslau,  Schlesische  Gesellschaft  für  vaterländische    Kultur 

22.  Brunn,    Mährische     Museumsgesellschaft    (Landesbibliothek) 

23.  Brunn,  naturforschender  Verein, 

24.  BrÜsel,  Acad^mie  royale  de  mödecine  de  Belgique, 

25.  Brüssel,  Acadämie    royale   des  sciences,  des  lettres   et   des 

beaux-arts  de  Belgique, 

26.  Brüssel,  Universit^  libre  de  Bruxelles, 

27.  Buffalo,  Society  of  Natural  Science, 

28.  Chemnitz,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 
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29.  Cherbonrg,    Sociöt^    nationale  des    sdences    naturelles  et 

mathömatiques  de  Cherboorg, 
SO.  Chicago,  Academy  of  Sciencea, 

31.  Char,  naturforschende  Gesellschaft  Granbündens» 

32.  Giucinnati  (Ohio)  The  Lloyd  Library  (224  West  Court  Street, 

Cincinnati,  Ohio,  Ü.  8.  A.), 

33.  Dansig,  naturforschende  Gesellschaft, 

34.  Dorpat,  medizinische  Gesellschaft, 

35.  Dorpat,  Naturforscher-Gesellschaft, 

36.  Dresden,  Kgl.  Kommission  für  das  Veterinär wesen, 

37.  Dresden«  Kgl.  LandesmedizinalkoUegium, 

38.  Dresden,  Kgl.  SAchs.  Meteorolog.  Institut, 

39.  Dresden,  Kgl.  öffentliche  Bibliothek, 

40.  Dresden,  Kgl.  tierärztliche  Hochschule, 

41.  Dresden,  Medizinalabteilung  des  Kriegsministeriums, 

42.  Dresden,   statistisches  Landesamt  des   K.  Ministeriums  des 

Innern« 

43.  Dresden,  Kinderheilstätte  für  Neu-  und  Antonstadt, 

44.  Dresden,  Kinderheilanstalt,  Chemnitzerstrasse, 

45.  Dresden,  statistisches  Amt  der  Stadt  Dresden, 

46.  Dresden,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

47.  Dresden,  Ökonomische  Gesellschaft, 

48.  Dresden,  Verein  für  Erdkunde, 

49.  Elberfeld,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

50.  Emden,  naturforschende  Gesellschaft, 

51.  Erlangen,  physikalisch-medizinische  Societät, 

52.  Frankfurta.M  «ärztlicher Verein (SenckenbergischeBibliothek). 

53.  Frankfurt  a.  M.,  statistisches  Amt  der  Stadt  Frankfurt  a.  M. 

54.  Frankfurt  a.  O,    naturwissenschaftlicher    Verein    des    Re- 

gierungsbezirkes Frankfurt  a.  0.  (Museumsgesellschaft), 

55.  Fulda,  Verein  für  Naturkunde, 

56.  St.  Gallen,  Naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

57.  Genf,  Soci^tö  medical  de  Gen^ve, 

58.  Gent,  Sociät^  de  Mödecine, 

59.  Genua,  R.  Accademia  Medica  di  Genova, 

60.  Gi essen,  oberhessische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde 

61.  Görlitz,  naturforschende  Gesellschaft, 

62.  Granville  (Ohio),  Denison  Scientific  Association, 

63.  Graz,  Naturwissenschaftlicher  Verein  f.  Steiermark, 

64.  Graz,  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark, 

65.  Greifs wald,  Medizin.  Verein, 

66.  Greifswald,    naturwissenschaftlicher    Verein    für     Neuvor 

pommern  und  Rügen, 

67.  Halifax,  Nova  Scotian  Institute  of  science, 

68.  Halle  a.   S.,    Kaiserl.    Leopoldinisch  •  Carolinische    Deutsche 

Akademie  der  Naturforscher, 

69.  Hamburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

70.  Hamburg,  Verein  für  naturwissenschaftliche  Unterhaltung, 

71.  Hanau,  Wetterauer  Gesellschaft  für  die  gesamte  Naturkunde, 

72.  Hannover,  naturhistorische  Gesollschaft, 

73.  Heidelberg,  naturhistorisch-medizinischer  Verein, 

74.  Hermannstadt,    Siebenbürgischer    Verein    für    Natur- 

wissenschaften, 

75.  Innsbruck,  naturwissenschaftlich-medizinischer  Verein, 
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76.  Karlsruhe,  NfttarwissenBchaftlicher  Verein, 

77.  Kassel,  Verein  für  Naturkunde, 

78.  Katharinenburg (Rusaland)  Sociötö  ouralienne  de  m^decine. 

79.  Kiel,  K   Universität, 

80.  Kiel,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  Schleswig-Holstein, 

81.  Klagenfurt,  naturhistorisches  Landesmuseum  von  Kärnten, 

82.  Königsberg  i.   Pr.,   physikalisch-ökonomische   Gesellschaft, 

83.  Königsberg  i.  Pr.,  Verein  für  wissenschaftl.  Heilkunde, 

84.  Kopenhagen,  Det  Kjobenhavnske  medicinske  Selskab, 

85.  Krefeld,  Verein  für  Naturkunde, 

86.  Kristiania,  K.  norwegische  Universität, 

87.  Kristiana,   Direktor  f.   das  Zivil-    u.  Medizmalwesen  (noi^ 

wegische  offizielle  statistische  Berichte), 

88.  Landshut  (Bayern),   naturwissenschaftlicher   (vormals   bota- 

nischer) Verein, 

89.  Leipzig,  fürstlich  Jablonowskische  Gesellschaft, 

90.  Leipzig,  ]^  sächische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

91.  Leipzig,  medizinische  Gesellschaft, 

92.  London,  Glinical  Society, 

93.  St.  Louis,  Academy  of  science, 

9i.  St.  Louis,  Missouri  Botanical  Garden, 

95.  Lüneburg,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  das  Fürsten- 

tum Lüneburg, 

96.  Luxemburg,     Soci^t^    de    botanique    du     granddnchö    de 

Luxembourg, 

97.  M  a  d  i  s  o  n ,  Wisconsin  Academy  of  Sciences,  Arts  and  Letters, 

98.  Magdeburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

99.  Magdeburg,  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 

100.  Marburg,  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesamten  Natur- 

wissenschaften, 

101.  Massachusots,  Tufts  College  (Tuft  College  studies.  Scientific 

Series), 

102.  Meissen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

108.  Mexico,  Secretaria  de  fomento,  colonizacion  ^  Industria  de 
la  R^publica  Mexicana  (Boletin  de  Agricultora,  Min^ria  4 
Industrias), 

104.  Mexico,  Inslituto  Geologico  nacional  de  Mexico, 

105.  Mexico,   Observatorio   Meteorolögico  -  Magn^tico   Central   de 

Mexico, 

106.  Mexico,  Sociedad  scienltfica  „Antonio  Alzate", 

107.  Milwaukee,  Public  Maseum  of  the  City  of  Milwaukee, 

108.  Milwaukee,  Wisconsin  Natural  history  Society, 

109.  Montevideo,  Museo  Nacional  de  Montevideo, 

110.  Moskau,  Soci^t^  imperiale  des  Naturalistes  de  Moscou, 
Itl.  München,  Aerztlicher  Verein, 

112.  München,  Gesellschaft  für  Morphologie  und  Physiologie, 
1 18.  Münster  i.  W.,  westfäl.  Pro vinzial verein  f.  Wissensch.  u.  Kunst, 

114.  Ne  w  Y  o  r  k ,  Public  Library  Astor  I^nox  and  Filden  Foundations, 

115.  Nürnberg,  ärztlicher  Verein, 

116.  Nürnberg,  Germanisches  Nationalmuseum, 

117.  Offenbach,  Verein  für  Naturkunde, 

118.  Osnabrück,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

119.  Paris,  Acad^mie  de  m^decine, 

120.  Paris,  Soci^t^  entomologique. 
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121.  Prisbane,  Qaeensland  Maseilni, 

122.  Ristritz,    (Siebenbürgen),    Direktion    der    Gewerbelebriings 

Bchule, 

123.  82o  Panlo,  (Brasilien)  Sociedade  Scientifica, 

124.  St.  Petersburg,  Acad^mie  imperiale  de  sciences, 

125.  St.  Petersburg,  Institut  imperial  de  m^decine  ex p^rimentale, 

126.  Philadelphia,   Association    of   American  Physicians  (Adr.: 

Dr.  Salomon  Solis  Cohen,  Recorder  of  the  Association  of 
American  Physicians  Nr.  1525  Walnut  Street,  Philadelphia 
ü.  8.  A.), 

127.  Philadelphia,    Ayer   Olinical    Laboratory    of  Pennsylvania 

Hospital  in  Philadelphia, 

128.  Philadelphia,  College  of  Physicians,  (Dr.  S.  Colis  Cohen. 

Recorder  1525  Walnut  Street  Philadelphia  U.  8.  A. 

129.  Philadelphia,  Henry  Phipps  Institute  (238  Pine  Street), 

130.  Philadelphia,  Philadelphia  Hospital  Reports, 

131.  Philadelphia  Pathological  society, 

132.  Philadelphia,  University  of  Philadelphia, 

133.  Prag,   deutscher    naturwissenschaftlich -medizinischer    Verein 

für  Böhmen,  „Lotos"  in  Prag, 

134.  Prag,  K   böhmische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

135.  Prag,  Lese-  und  Redehalle  der  deutschen  Studenten, 

136.  Pressburg,  Verein  für  Heil-  und  Naturkunde, 

137.  Regensburg,  Königl.  botanische  Gesellschaft, 

138.  Rein  er  z,  Schlesischer  Badertag, 

139.  Riga,  Gesellschaft  praktischer  Aerzte, 

140.  Riga,  Naturforscher- Verein  zu  Riga, 

141.  Rio  de  Janeiro,  Museo  Nacional  do  Rio  de  Janeiro, 

142.  Rom,  R.  Accademia  dei  lincei, 

143.  Rostock,  Verein  der  Freunde  der  Naturgeschichte  in  Mecklen- 

burg, 

144.  Santiago  (Chile),  Deutscher  wissenschaftl.  Verein, 

145.  Strassburg   i.   £.,   Kaiserliche   Universitäts-   und   Landes, 

bibliothek, 

146.  Tokio,  medizinische  Fakultät  der  kaiserl.  Japan.  Universität, 

147.  TJ  p  s  a  1  a  ,  Geological  Institution  of  the  University  of  Upsala, 

148.  U'psala,  K.  Universitätsbibliothek, 

149.  Upsala,  Upsala  Läkare  förening, 

150.  Utrecht,  Physiolog.  Laboratorium, 

151.  Verona,    Accademia   d'Agricoltura,   Scienze,   Lottere,   Arti   e 

Commercio  di  Verona, 

152.  Warschau,  Pamietnik  Towarzystwa  Lekarskiego, 

153.  Washington,  Smithsonian  Institution, 

154.  Washington,  The  Surgeon  Generals-Office,   Libery-Division, 

155.  Washington,  U.  S.  geological  survey  (Departument  of  the 

Interior), 

156.  Wien,  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte   (Wien,  IX,  3,   Frank- 

gasse 8),  (Wiener  klinische  Wochenschrift), 

157.  Wien,  K.  K.  zoologisch -botanische  Gesellschaft, 

158.  Wien,  Verein  zur  Verbreitung  naturwissenschaftlicher  Kennt- 

nisse. 

159.  Wiesbaden,  Naturhistorisches  Museum  (Nassauischer  Verein 

für  Naturkunde). 

160.  Würzbarg,  physikalisch-medizinische  Gesellschaft, 
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161.  Zürich,  Natarforecheode  GeRelIschaft| 

162.  Zwickaa,  Verein  fOr  Natarkunde. 

Rezensionsexemplare     werden      abgegeben     an    die 
Redaktionen  folgender  Zeitschriften: 

1.  Berlin,  Zentral blatt  für  die  medizinischen  Wissenschaften, 
SJ.  Berlin,  Berliner  klinische  Wochenschrift, 

3.  Berlin,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 

4.  Berlin,  Jahresbericht  Ober  die  Leistungen   und  Fortschritte 

in    der   gesamten  Medizin  (Canstatt  —  Virchow  —  Hirsch  — 
Waldeyer  —  Posner), 

5.  Berlin,  Deutsche  Klinik, 

6.  Dresden,  Dresdner  Journal, 

7.  Dresden,  Dresdner  Anzeiger, 

8.  Leipzig,  Literarisches  Gentralblatt, 

9.  Leipzig,  Wissenschaftliche  Beilage  der  Leipziger  Zeitung« 

10.  Leipzig,  Schmidts  Jahrbücher, 

11.  London,  British  Medical  Journal, 

12.  London,  Lancet  New- York  Medical  Record, 
18.  Leipzig,  Zentralblatt  fdr  die  gesamte  Medizin, 

14.  Mtl  neben.  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 

15.  Washington,  D.  G.  Editors  Index  Medicus, 

16.  Wien,  Wiener  klinische  Wochenschrift, 

17.  Wien,  Wiener  medizinische  Wochenschrift. 


I.  Sitzung  vom  12.  Oktober  1907. 
Vorsitzender:   Herr  F.  H a  e  n  e  I. 

Tasesordnting: 

Mitteilunsen  des  Vorstandes: 

Der  Vorsitzende  begrüsst  aus  Anlass  des  Beginnes  der 
neuen  Sitzungsperiode  die  Gesellschaft. 

Er  teilt  mit,  dass  der  Vorstand  mittels  Telegrammes  und 
Glückwunschschreibens,  welches  Herr  Geheimer  Sanitätsrat 
Dr.  O  s  t  e  r  I  o  h  persönlich  überreicht  hat,  Herrn  Geheimrat 
Prof.  Dr.  W  i  n  c  k  e  1  zum  70.  Geburtstage  beglückwünscht  hat. 
Ein  Dankschreiben  des  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  W  i  n  c  k  e  1 
hierauf  wird  verlesen. 

Ferner  wird  verlesen  ein  Dankschreiben  des  geschäfts- 
führenden Vorstandes  der  79.  Versammlung  Deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  zu  Dresden  1907  für  das  von  der  Gesell- 
schaft für  Natur-  und  Heilkunde  seinerzeit  der  Versammlung 
gebotene  Gartenfest. 

Herr  Generalarzt  a.  D.  Soüsido  r f,  welcher  früher  als  ordent- 
liches Mitglied  der  Gesellschaft,  nach  seinem  Wegzug  von 
Dresden  als  ausserordentliches  Mitglied  derselben  angehört  hat, 
bittet  nach  seinem  Verzuge  nach  Dresden  wiederum  um  Auf- 
nahme als  ordentliches  Mitglied. 

Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Naether  zeigt  seinen  Austritt 
aus  der  Gesellschaft  infolge  seiner  Versetzung  an. 

Zur  Aufnahme  in  die  Gesellschaft  hat  sich  Herr  Dr.  med. 
Arthur  Wolf  zu  Dresden  gemeldet. 

Mit  sämtlichen  Eingängen  wird  statutengemäss  verfahren. 

Demonstrationen : 

Herr  Rudolf  Panse  erklärt  Schläfenbein  und  Kleinhirn  von 
folgendem  Fall. 

36  jähriger  Potator  mit  seit  20  Jahren  bestehender  Ohreiterung. 

15.  VIII.  Seit  14  Tagen  Schmerz  im  rechten  Ohr  und  Kopf,  seit 
8  Tagen  Schwindel.  Rechts  taub.  Kein  Schwindel  una  Nystagmus 
bei  Drehen,  Stehen,  Gehen,  Bücken  mit  geschlossenen  Augen  und 
warmen  und  kaltem  Ausspritzen.    Vergeblich  gestaut. 

16.  VIII  Freilegung  der  Mittelohrräume  zeigt  feste  Granulationen 
in  der  Stapesgegend  und  Antrum,  nirgends  Eiter  oder  Fistel.  Danach 
wechselnde  Schmerzen  und  Fieber  bis  38,5.  Puls  nie  unter  65. 
Stärkste  Kopfschmerzen.  Augenhintergrund  normal.  Ohr  heilt  nor- 
mal. 

25.  IX.  2  mal  trockene  Lumbalpunktion.  Nächsten  Nachmittag 
Koma,  Tod. 

Dresden.    1907/08.  { 


Sektion:  starker  Hydrozephalus,  frische  «nd  alte  Blutungen, 
kirschgrosser  Kleinhirnabszess  mit  Porus  acusticus  iirt.  verwachsen. 
Kleinhirn  ins  Hinterhauptloch  hineingepresst,  Druckfurche,  dabei 
trockene  Lumbalpunktion.  Schläfebein  zerbricht  beim  Herausnehmen, 
sodass  der  Fazialis  heraushängt  und  die  Granulation  abreisst.  Das 
ovale  Fenster  steht  offen. 

Herr  St r übe II:  Beiträge  zur  Immunitätslehre  (über 
Opsonine).  (Der  Vortrag  ist  in  der  Münch.  med.  Wochenschr. 
No.  44  erschienen.) 

Diskussion:  Herr  H.  Becker  fragt  nach  der  M&glichkeit 
der  Anwendung  der  Opsonierung  beim  Menschen,  da  doch  eine  grosse 
Unsicherheit  in  der  Dosierung  bestehe. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  antwortet,  dass  jederzeit  die  Methode  beim 
Menschen  anwendbar  sei,  in  England  und  Amerika,  wie  eine  reich- 
haltige Literatur  beweist,  auch  schon  oft  angewandt  worden  sei. 
Zuerst  findet  die  Bestimmung  des  opsonischen  Index  statt.  Dann 
impft  man  mit  der  Bakterienvakzine  und  kontrolliert  in  abgemessenen 
Intervallen  das  Steigen  oder  Pallien  des  opsonischen  Index.  Bei 
Tuberkulose  nimmt  man  das  Neutuberkulin  Koch. 

Man  beginnt  mit  'aoo  Milligramm  und  beobachtet  das  Verhalten 
des  betreffenden  Patienten  und  den  Opsoningehalt  des  Blutes.  Ab- 
Keschlagenheit,  Kopfschn^erz  etc.  treten  in  der  negativen  Phase  auf. 
Fieberreaktion  soll  vermieden  werden.  Die  Misserfolge  Kochs  be- 
ruhen hauptsächlich  auf  der  zu  starken  Dosierung. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  betont  die  vom  Vortragenden  selbst  er- 
wähnten Schwierigkeiten  der  Fests-tellung  des  opsonischen  Index«  der 
häufigen  Schwankungen  bei  ein  und  demselben  Individuum  unter- 
liege, schon  durch  äussere  Momente,  die  oft  gar  nicht  vermeidbar 
wären,  beeinflusst  würde,  z.  B.  durch  Perkussion  des  Thorax,  tiefe 
Inspiration,  wie  Vortragender  selbst  hervorgehoben  habe. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1  erwähnt  einen  Fall  von  wirkungsvoller 
Opsonierung  bei  Furunkulose,  den  er  Gelegenheit  hatte  zu  sehen.  In 
einem  2.  Falle  von  Furunkulose,  der  auch  von  demselben  Herrn,  einem 
ehemaliger  Schüler  W  r  i  g  h  t  s  behandelt  wurde,  versagte  die  Opso- 
nierung aber  völlig. 

Fine  Panazee  ist  also  die  Methode  nicht. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  antwortet  Herrn  H  a  e  n  e  1,  dass  der  opsonische 
Index,  wie  er  in  seinem  Vortrage  bereits  hervorgehoben  habe,  nicht 
wesentlich  schwanke  beim  gesunden  Menschen,  schwankend  sei  er 
beim  Kranken  mit  allgemeiner  Infektion  infolge  der  reichen  Auto- 
inokulationen. Fin  Patient  mit  Lungenkarzinom  und  starker 
Phthise  z.  B.  autoinakuliere  sich  selbst  fortwährend,  daher  die 
brüsken  Schwankungen  des  Index,  daher  die  Schwierigkeit,  ja  ev. 
Unmöglichkeit  solchen  Kranken  mit  einer  Vakzinetherapie  zu  helfen. 
Diese  Therapie  darf  dann  nur  bei  strengster  Bettruhe  angewendet 
werden.  Er  beschreibt  die  Methode  der  Anwendung  näher.  Herrn 
S  c  h  m  o  r  1  erwidert  er,  dass  natürlich  nicht  für  alle  Fälle  die  Me- 
thode passe,  nichtfüralle  Infektionsträger  existieren 
Opsonine.  Eine  Panazee  sei  sie  selbstverständlich  nicht.  Immer- 
hin sei  jeder  Erfolg  wertvoll. 
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IL  Sitzung  vom  19.  Oktober  1907. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit.  dass  sich  Herr  Prof.  Rostoski 
und  Herr  Dr.  Wolf  zur  Mitgliedschaft  gemeidet  haben,  dass  Herr 
Dr.  Lehmann  seinen  Austritt  angemeldet  und  Herr  S  c  h  1  o  s  s  - 
mann  um  seine  Aufnahme  als  ausserordentliches  Mitglied  gebeten 
hat.  Die  Gesellschaft  beschüesst  demgemäss.  Der  Vorsitzende  ver- 
liest darauf  in  der  streitigen  Angelegenheit  mit  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Gynäkologie,  ohne  auf  das  Sachliche  der  strittigen 
Affäre  des  näheren  einzugehen,  eine  Erklärung  des  Herrn  Leopold 
(bei  den  Akten  liegend)  und  ebenso  eine  solche  des  Vorstandes:  „Der 
Vorstai>d  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  hatte 
beabsichtigt,  die  von  ihm  der  Münchener  med.  Wochenschrift  zuge- 
sandte Notiz  im  Zusammenhang  mit  dem  zu  erwartenden  Bericht  über 
die  Tagung  des  Dresdener  Gynäkologenkongresses  veröffentlicht  zu 
sehen.  Der  Vorstand  bedauert,  dass  diese  Mitteilung  in  der  von  ihm 
nicht  gewollten  Form  eines  selbständigen  Artikels  erschien  und  da- 
mit eine  nicht  geplante  Bedeutung  erhielt,  und  erklärt,  dass  ihm  jede 
Absicht  einer  persönlichen  Kränkung  ferngelegen  hat."  Der  Vor- 
sitzende schlägt  vor,  dass  die  Gesellschaft  nach  Kenntnisnahm«  dieser 
beiden  Erklärungen  die  Angelegenheit  für  erledigt  erklärt.  EHe  Ge- 
sellschaft beschliesst  demgemäss. 

Herr  Prüsmann:  a)  Demonstration  einer  Gescliwuist.  welche 
klinisch  als  auch  anatomisch  sehr  interessant  ist.  Eine  21  jährige  Frau, 
die  am  Ende  der  Schwangerschaft  sich  befand,  klagte  über  Atemnot 
und  Schmerzen  im  Leib.  Es  fand  sich  eine  derbe  Resistenz  zwischen 
dem  hochgedrängten  Zwerchfell  und  dem  nach  rechts  verdrängten, 
bis  an  den  Rippenbogen  reichenden  Uterus.  8  Tage  später  wurde  die 
Frau  von  einem  ausgetragenen,  lebenden  Knaben  entbunden.  Die 
Schmerzen  nahmen  jetzt  stark  zu.  die  Geschwulst  war  herabgetreten 
und  nahm  die  ganze  Leibeshöhle  ein.  Da  am  3.  Tage  p.  p.  die  Tem- 
peratur auf  39 •  stieg,  entschloss  sich  Prüsmann  zur  sofortigen 
Operation.  Es  w-urde  ein  über  9  Pfund  schwerer,  solider,  allseitig  ver- 
wachsener Tumor  entwickelt,  der  vom  Ovarium  auszugehen  schien. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  das  interessante  Bild  einer 
Mischgeschwulst  von  Myxosarkom  und  disseminierendem 
Karzinom.  Pat.  wurde  am  21.  Tag  aus  der  Klinik  gesund  ent- 
lassen. 

b)  Demonstration  einer  von  iiim  angegebenen  Uterushaltezange. 
Herr   Hans   Haenel:     Eine    Rotgrünblindheit    durch    Schnee- 
blendttng.    (Selbstbeobachtung.) 
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An  den  beiden  Osterfeier tagen  d.  J.  machte  ich  bei  greller  Sonne 
ohne  Schneebrille  eine  SkJwan<derung  über  das  Riesengebirge,  am 
1.  Tage  9,  am  2.  7  Stunden  dem  blendenden  Schneelicht  ausgesetzt. 
Bei  den  Rasten  in  den  Bauden  am  1.  Tage  bemerkte  ich  mehrmals 
beim  Eintritt  in  das  Zimmer  vorübergehend  einen  rötlichvioletten 
Schatten  über  den  Gegenständen,  was  wohl  der  mir  damals  unbe- 
kannten Crythropsie  entsprach,  von  mir  aber  nicht  weiter  beachtet 
wurde.  Am  Abende  des  ersten  Tages  wurde  ich  in  dem  von  un- 
iseschützt  brennendem  Azetyienlicht  erleuchteten  Speisesaal  der  Prinz- 
Heinrich-Baude  durch  das  fahle,  farblose  Aussehen  von  Personen  und 
Gegenständen  höchstlich  belästigt.  Ich  schob  es  auf  diese  ungewohnte 
Beleuchtung,  dass  die  Gesichter  eine  Art  Leichenfarbe  hatten,  dass 
Teller,  Zifferblatt  der  Uhr  etc.  unangenehm  grüngelb  schimmerten,  die 
Flamme  des  Zündholzes  wie  ein  gelbe  bengalische  Flamme  leuchtete, 
die  Zigarette  gelb  statt  rot  glühte  usw.  Am  nächsten  Morgen  hatte  ich 
mich  über  die  Störung  beruhigt,  fand  aber  auch  bei  Tageslicht  den 
Saal  unfreundlich,  farblos,  kalt.  Bei  der  folgenden  Wanderung  fiel 
mir  gelegentlich  einmal  auf,  dass  eine  weggeworfene  Apfelsinenschale 
viel  gelber  als  am  vorhergehenden  Morgen  auf  dem  Schnee  lag.  die 
Landschaft  war  aber  im  ganzen  nicht  darnach  angetan,  mir  einen 
Mangel  an  Farbensinn  nahezulegen,  sie  bestand  ja  fast  nur  aus  den 
drei  Farben  weiss,  blau  und  dunkelgrün.  Dass  das  Letztere,  die 
Tannenwälder  fast  schwarz  gegen  den  Schnee  sich  abhoben,  erklärte 
ich  mir  aus  der  Luftperspektive.  Auch  dann  bemerkte  ich  meinen 
Defekt  noch  nicht,  als  aus  einer  Risswunde  der  Hand  tropfendes  Blut 
diese  und  den  Schnee  schokoladenbraun  färbte;  ich  erklärte  mir  die 
Erscheinung,  nachdem  ich  den  „Schmutz''  als  Blut  erkannt  hatte,  als 
eine  unter  dem  Einflüsse  der  atmosphärischen  Bedingungen  unge- 
wöhnlich rasche  Oxydation  desselben.  Der  wirkliche  Charakter  der 
Sehstörung  wurde  mir  erst  klar,  als  ich  am  Nachmittage  Fünfpfennig- 
marken kaufen  wollte:  wie  ich  auf  den  braunen  Marken,  die  ich  mehr- 
mals zurückwies,  weil  ich  sie  für  Dreipfennigmarken  hielt,  die  Ziffer  5 
entdeckte,  stellte  ich  endlich  die  Diagnose  „akute  Rot-Qrünbündheit" 
bei  mir.  Nun  legte  ich  mich  auf  bewusstes  Vergleichen.  Am  augen- 
fälligsten war  natürlich  der  Ausfall  bei  den  roten  und  grünen  Signal- 
laternen auf  den  Bahnhöfen:  beide  unterschieden  sich  in  nichts  von 
einander,  erschienen  gleichmässig  als  ein  gedämpftes  Gelb  und  waren 
nur  durch  ihre  geringere  Helligkeit  von  den  anderen  ungefärbten  Lich- 
tern zu  unterscheiden.  Die  Masse  der  anderen  Gegenstände  war  da- 
durch charakterisiert,  dass  aus  ihnen  Rot  und  Grün  abfiltriert  war; 
als  vorherrschende  Farbe  der  Umgebung  blieb  ein  stumpfes  schmutzi- 
ges Gelbbraun  bis  Olivenbraun  zurück.  Die  Mütze  des  Stationsvor- 
stehers, die  UniformJcragen  der  Soldaten,  die  Bände  der  Eckstein- 
bibiiothek  unterschieden  sich  durch  nichts  von  den  Zypressen  auf 
einem  Friedhof,  dem  stumpfen  Graugrün  der  Vorfrühlingswiesen  oder 
dem  grellen  Giftgrün  einer  Karrikaturwiese  in  einer  Simplizissimus- 
nummer.  Alles  wurde  Gelbbraun.  Bei  einem  Handwagen  voll  Apfel- 
sinen musste  ich  mich  erst  durch  genaueres  Betrachten  der  Form  der 
Früchte  überzeugen,  dass  nicht  Zitronen  dort  feilgehalten  wurden. 
Goldene  Gegenstände,  die  Ringe  etc.,  hatten  die  schöne  hellgelbe 
Farbe  des  gediegenen  Goldes  in  den  Mineralsammlungen  wieder  an- 
genommen. Von  den  täglich  gesehenen  Gegenständen  der  häuslichen 
Umgebung  hatte  fast  kein  einziger  seinen  Farbenton  behalten:  ich 
konnte  mich  au  dem  Bemerken  der  zahlreichen  Veränderungen  über- 
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zeugen,  wie  exakt  unter  normalen  Verhältnissen  das  absolute  Farbcn- 
sredächtnis  sein  kann:  Möbel,  Tapeten,  Bucheinbände,  Schreib- 
materialien, Bronzen,  Teppiche  etc.  stimmten  nicht  mehr:  alle  Ge- 
tränke, Speisen.  Fleisch,  Oebäcke,  Kompote  hatten  unappetitliche 
und  unwahrscheinliche  Beschaffenheit  ani^enommen.  Die  Bilder  an  den 
Wänden  waren  z.  B.  fast  unkenntlich  geworden.  Blumen  wurden  je 
nach  ihrer  Nuance  in  einen  dunkelbraunen  Farbenton  oder  in  violette 
Abstufungen  verwandelt:  auffällig  war  dabei,  dass  in  der  auffälligsten 
Rotmischung,  dem  Violett,  die  Störung  von  Anfang  an  am  wenigsten 
bemerkbar  war  oder  sich  jedenfalls  am  raschesten  verlor:  Veilchen. 
Amethysten  u.  a.  waren  gegen  die  gewohnte  Schattierung  am  wenig- 
sten verändert.  Die  Untersuchung  am  Spektrum  bestätigte  diese  Be- 
obachtung. —  Am  störemJsten  im  Berufe  war  die  Veränderung  im  Aus- 
sehen der  Menschen:  sie  hatten  sämtlich  die  Gesichtsfarbe  schwerer 
Herzfehler:  wächsernblass  mit  einem  Einschlag  ins  Tkterische,  dazu  die 
blauen  Lippen,  Wangen  und  Schleimhäute  der  ausgesprochenen 
Zyanose.  Es  bedurfte  jedesmal  von  neuem  einer  merklichen  Willens- 
anstrengung von  meiner  Seite,  die  beängstigenden  Assoziationen,  die 
sich  für  den  Arzt  an  einen  solchen  Anblick  knüpfen,  trotz  der  Kenntnis 
der  subjektiven  Natur  derselben  zu  unterdrücken.  Kurios  war  es.  dass 
natürlich  auch  die  Familienbildnisse  an  den  Wänden,  die  schönen 
Mädchen  in  den  Zigarrenkistendeckeln  etc.  sämtlich  dekompensierte 
Herzfehler  hatten.  Augenspiegeluntersuchungen  erwiesen  sich  als 
gänzlich  ausgeschlossen:  alle  Patienten  zeigten  die  porzellanweisse 
Papille  der  Optikusatrophie.  —  Die  Störung  betraf,  wie  ich  schon  am 
zweiten  Abend  durch  Achten  auf  das  periphere  Sehen  feststellen 
konnte,  niemals  die  ganze  Netzhaut:  der  Ausfall  von  Rotempfindung 
war  von  Anfang  an  ausgesprochener  als  der  der  Qriinempfindung.  die 
nie  ganz  fehlte,  sondern  nur  In  hohem  Grade  abgeschwächt  war. 
Einen  gewissen  Widerspruch  bedeutet  es.  dass  Orange  in  Gelb  ver- 
wandelt wurde.  Violett  dagegen,  wie  gesagt,  kaum  verändert  war  und 
jedenfalls  am  schnellsten  wiederkehrte.  —  Erst  am  10.  Tage  konnten 
die  S  t  i  1 1  i  n  g  sehen  Tafeln  wieder  sämtlich,  wenn  auch  mit  grosser 
Mühe,  gelesen  werden,  das  Skotom  bildete  sich  von  der  Peripherie 
nach  dem  Zentrum  langsam  zurück,  an  der  Fovea  centralis  war  es 
erst  nach  6  Wochen  ganz  geschwunden.  Fälle  dieser  Art  sind  bisher 
noch  nicht  veröffentKcht:  ihre  Kenntnis  kann  aber  von  praktischer  Be- 
deutung werden  insofern,  als  die  Eisenbahnverwaltungen  darauf  Rück- 
sicht zu  nehmen  hätten,  so  gut  wie  sie  die  Untersuchungen  auf  ange- 
borene Farbenblindheit  in  den  Bereich  ihrer  Schutzmassregeln  ziehen. 
Ein  einziger  Fall  wie  der  hier  beschriebene  bei  einem  Lokomotiv- 
führer oder  Weichensteller  kann  um  so  verhäncrnlsvoller  werden,  als 
der  Eintritt  der  Störung  nicht  gleich  bemerkt  wird.  ia.  wie  in  meinem 
Falle,  sicher  fast  2  Tage  lang  der  Feststellung  durch  den  Betroffenen 
selbst  entgehen  kann.  Die  Forderung  von  Schutzbrillen  im  Winter 
für  das  im  Freien  tätige  Bahm^ersonal  un-d  entsprechende  Anweisungen 
für  ihr  Tragen  ist  trotz  der  anscheinenden  Seltenheit  des  Vorfalles 
ohne  Frage  berechtigt. 

Herr  Best:    Rotgrunblindhelt  nach  Schneeblendung. 

Zu  der  interessanten  Selbstbeobachtung  von  Herrn  H  a e  n  cl 
möchte  ich  mir  erlauben,  einige  theoretische  Ausführungen  zu  geben. 
Zunächst  wäre  die  Diagnose  zu  begründen.  Von  vorgelegten 
VVollproben  wurden  blau«,  violette  und  purpurne  mit  leichter  Blau- 
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beimischung  als  gleichfarbig  und  zwar  als  blau  bezeichnet;  ebenso 
grüne,  gelbbraune  und  rote  verwechselt  und  als  braun  angegeben. 
Rote  oder  grüne  Wollen  war  Herr  H.  nicht  imstande  herauszusuchen. 
Von  S  t  i  1 1  i  n  g  sehen  Tafeln  wurde  I  schwer,  III  und  V  teilweise,  die 
übrigen  nicht  erkannt  bis  auf  X  (Blaugelb).  Ein  helles  Rot  wurde  mit 
einem  dunklen  Qrün  als  gleichhell  angegeben.  Das  Spektrum  erschien 
am  roten  Ende  verkürzt,  am  vioktten  normal  lang.  Die  rote  Kalium- 
linie wurde  überhaupt  nicht,  auch  nicht  als  hell«  Linie  erkannt:  die 
rote  Lithiumlinie  erschien  am  3.  Tage  als  braun,  die  grüne  Thalirum- 
linie als  weiss.  Gleichungen  mit  spektralen  Farben  konnten  nicht  auf- 
gestellt werden,  da  ein  bezüglicher  Apparat  nicht  zur  Verfügung  stand. 
Die  Erscheinungen  bildeten  sich  anfangs  sehr  rasch,  später  langsam 
zurück  bis  zur  Norm.  Am  3.  Tage  war  die  Rotgrünblindheit  auf  ein 
zentrales  Skotom  von  10  ®  beschränkt,  während  anfangs  die  Peripherie 
auch,  wenngleich  schwächer  betroffen  war.  —  Es  handelt  sich  also  um 
Rotgrünblindheit  mit  verkürztem  Spektrum  (=  Rot- 
blindheit —  Protanopie). 

Sehschärfe,  Netzhautadaptation,  ophthalsmoskopischer  Befund 
waren  normal. 

Die  gewöhnliche  Folge  der  Schneeblendung  ist  „Schneeblindheit", 
eine  Entzündung  der  äusseren  Teile  des  Auges  durch  ultraviolette 
Strahlen.  Davon  lag  hier  nichts  vor.  Von  selten  der  Netzhaut  sind 
nach  Schneeblendung  hauptsächlich  hemeralopische  Störungen  beob- 
achtet, die  hier  auch  fehlten.  Gleichwohl  steht  der  Fall  von  Herrn 
H  a  e  n  e  1  nicht  ohne  Beziehung  zu  gewissen  Blendungsfolgen,  wenn- 
gleich er  bis  letzt  der  einzige  seiner  Art  ist. 

Beobachtet  man  spektrale  Farben  sehr  hoher  Intensität,  so  gehen 
rot  und  gelbgrün  nach  gelb  hin  über,  blaugrün  und  violett  nach  blau; 
bei  sehr  hoher  Intensität  werden  alle  Farben  weiss;  Analoges  findet 
sich  bei  lang  dauernder  zentraler  Fixation.  Mit  diesem  Zurücktreten 
von  rot-grün  zu  gunsten  von  gelb-blau  könnte  die  Blendungsrotgrün- 
blindheit  in  Beziehung  stehen. 

Bei  längerer  Blendung  durch  weisses  Licht  tritt  Erythropsie 
ein,  wie  Fuchs  gezeigt  hat,  als  physiologische  Folge.  Es  wäre  denk- 
bar, dass  dieses  Rotsehen  als  Reizungserscheinung  im  Bereiche  des 
Rot-Grünsinnes  aufzufassen  wäre,  während  in  unserem  Falle  ein 
Ausfall  dieser  Qualität  der  Sehsubstanz  vorläge. 

Aus  verschiedenen  Gründen  lässt  sich  vermuten,  dass  an  der 
Blendungsrotgrünblindheit  von  Herrn  H  a  e  n  e  1  Blendung  durch 
sichtbare  Strahlen  die  Ursache  sind,  nicht  ultraviolette.  Eine  Haut- 
verbrennung, wie  sie  ultraviolette  Strahlen  hervorrufen,  bestand  nur  in 
geringstem  Grade,  eine  Entzündung  des  äusseren  Auges  gar  nicht. 

Vom  Standpunkt  der  verschiedenen  Farbentheorien  aus  lässt 
sich  die  Blendungsrotgrünblindheit  nicht  gut  mit  einer  Dreikompo- 
nententheorie vereinigen.  Eine  Dreifarbentheorie,  auf  Grund 
deren  man  den  Ausfall  einer  langwelligen  Komponente  im  Fall 
H  a  e  n  e  I  annehmen  müsste,  macht  nicht  verständlich,  warum  ausser 
Rot  gerade  Grün  am  stärksten  betroffen  ist;  man  würde  bei  Zugrunde- 
legung der  H  e  1  m  h  o  1 1  z  sehen  Kurve  gelb  noch  am  meisten  und  die 
grünen  und  blauen  Töne  am  wenigsten  geschädigt  annehmen.  Auch 
würde  bei  Ausfall  einer  Komponente  die  Empfindung  weiss  nicht  mög- 
lich sein.  Mit  der  v.  K  r  i  e  s  sehen  Zonentheorie  würde  der 
Fall  eher  stimmen,  wenn  man  sich  einen  Ausfall  in  den  durch  4  Farben 
bestimmten   zentraleren   Nervenabschnitten  denkt;   aber  gerade   für 
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„Protanopie"  nimmt  v.  K  r  i  e  s  einen  Ausfall  in  den  nach  3  Kompo- 
nenten geglfederten  peripheren  Abschnitten  des  Sehorgans  an.  Zwang- 
los ordnet  sich  der  Fall  ein  in  Herings  Theorie  der  Gegenfarben, 
als  ein  Ausfall  der  rotgrünen  Qualität  der  Sehsubstanz,  wobei 
ausserdem  noch  die  später  rückgängige  Verkürzung  des  langwelligen 
Spektrumendes  als  vorübergehende  Schädigung  von  diesbezüglichen 
Cmpfangsstoffen  der  Netzhaut  zu  deuten  wäre.  Letztere  Hilfs- 
hypothese würde  ausserdem  den  Unterschied  der  beiden  Typen  an- 
geboren Ratgrünblinder  befriedigend  erklären. 

Diskussion:  Herr  F.  Schanz  glaubt,  dass  dieser  Fall  nicht 
beweisend  sei,  ob  die  Erscheinungen  durch  die  sichtbaren  oder  ultra- 
violetten Strahlen  veranlasst  werden. 

Herr  Becker  fragt  an,  ob  die  Rotgrünblindheii  nicht  von 
Bedeutung  in  dem  Dienst  der  Angestellten  sei. 

Herr  Best:  Die  Entstehung  der  Rotgrünblindheit  durch 
Blen^dung  mit  sichtbaren  Strahlen  halte  ich  für  den  vorliegenden  Fall 
auch  nicht  für  bewiesen,  sondern  nur  für  wahrscheinlich.  Die  prak- 
tische Bedeutung  der  Rotgrünblindheit  nach  Blendung  im  Eisenbahn- 
betrieb ist  deshalb  nicht  iioch  anzuschlagen,  weil  sie  da  kaum  vor- 
kommen wird.  Der  Führer  hat  doch  immer  seine  schwarze  Maschine 
vor  sich,  und  ausserdem  ist  die  Lichtfülle  in  der  Ebene  nicht  so  gross 
wie  im  Hochgebirge. 

Herr  Schubert:  Ophthalmoreaktion  bei  Tuberkulose. 

M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  heute  2  Kranke  mit  der  von  Cal- 
m  e  1 1  e  angegebenen  Tuberkulinreaktion  am  Auge,  der  sogen. 
Ophthalmoreaktion  zeigen.  Der  eine  ist  ein  28  jähriger  Arbeiter,  der 
vor  einigen  Tagen  mit  einer  tuberkulösen  Infiltration  und  Katarrh  des 
linken  Oberlappens  auf  meine  Abteilung  aufgenommen  wurde,  der 
zweite  ist  ein  16  jähriger  Markthelfer,  der  vor  einigen  Wochen  mit 
einem  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudat  in  das  Carolahaus  ge- 
schickt wurde  und  bei  dem  die  tuberkulöse  Aetiologie  seiner  Er- 
krankung ausser  allem  Zweifel  steht,  da  sich  seine  Mutter  zur  Zeit 
wegen  Larynx-  und  Lungentuberkulose  auf  meiner  Abteilung  befindet. 

Die  Reaktion  wird  folgende rmassen  angestellt:  Es  wird  ein 
Tropfen  einer  1  proz.  Tuberkulinlösung  in  den  Konjunktivalsack  ein- 
geträufelt und  soll  dann  nach  3 — 5  Stunden  eine  Reaktion  eintreten, 
die  In  einer  Injektion  der  Conjunctiva  palpebralis  besteht  und  die 
dem  Kranken  keinerlei  Beschwerden  verursacht. 

C  i  t  r  o  n  hat  diese  Ophthalmoreaktion  an  90  Kranken  der  2.  medi- 
zinischen Klinik  zu  Berlin  nachgeprüft  und  das  Resultat  seiner  Unter- 
suchungen in  einer  Julisitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft  mitgeteilt 
und  dort  auch  3  Tuberkulöse  mit  positiver  Ophthalmoreaktion  vor- 
gestellt. Seine  Kranken  setzten  sich  zusammen  aus  31  Tuberkulösen, 
aus  14  Tuberkuloseverdächtigen  und  45  Nichttiiberkulösen.  Bei  den 
31  Tuberkulösen  war  die  Reaktion  positiv  in  25  Fällen  und  negativ 
in  6  Fällen.  Unter  den  6  negativen  Fällen  befanden  sich  2  kachektische 
imd  1  moribunder  Kranke,  über  den  Zustand  der  übrigen  3  gibt 
C  i  t  r  0  n  keine  Auskunft.  Bei  den  14  Tuberkuloseverdächtigen  war 
die  Reaktion  positiv  in  11  Fällen,  und  zwar  waren  dies  Fälle  von 
Soondvlitis,  Peritonitis  und  Pleuritis  exsudativa  und  ein  Fall  mit  all- 
abendlichen subfebrilen  Temperaturen  ohne  jeden  objektiven  Befund, 
nnd  in  3  Fällen  negativ.  Bei  den  45  Nichttuberkulösen  war  die 
Reaktion  nur  in  einem  F-alle  positiv,  in  den  übrigen  44  negativ, 
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C  i  t  r  o  n  hat  zu  seinen  Reaktionen  eine  1  proz.  Lösung  von 
Alttuberkulin  Koch  verwandt.  Die  Reaktion  trat  nach  12—24  Stunden 
am  deutlichsten  auf  und  verschwand  spontan  nach  2 — 4  Tagen.  Sie 
bestand  in  den  meisten  Fällen  in  ein^r  so  milden  Konjunktivitis,  dass 
die  Kranken  überhaupt  nichts  merkten.  Nur  in  4  Fällen  trat  eine 
stärkere  Konjunktivitis  auf  und  in  einem  Falle,  und  zwar  bei  einem 
skrofulösen  Kinde,  eine  eitrige  Konjunktivitis,  die  aber  nach  ent- 
sprechender Behandlung  sehr  leicht  wieder  heilte.  Fieber  oder  Ail- 
gemeinerscheinungen  beobachtet«  C  i  t  r  o  n  nie.  Er  kommt  auf  seine 
Untersuchungen  hin  zu  folgendem  Schluss:  Die  Ophthalmoreaktion 
ist  in  hohem  Masse  geeignet,  ein  Hilfsmittel  für  die  Diagnostik  des 
praktischen  Arztes  zu  werden.  Sie  ist  leicht  anzuwenden,  es  bedarf 
keiner  Dosierung  und  keiner  Temperaturmessung,  der  Patient  ist 
beschwerdefrei,  die  Reaktion  gelingt  bei  Erwachsenen  und,  was  vor 
allem  wichtig  ist,  auch  bei  Fiebernden.  Lieber  die  Zuverlässigkeit 
der  Reaktion  äussert  er  sich  folgendermassen :  Ein  positiver  Ausfall 
der  Ophthalmoreaktion  spricht  entschieden  für  Tuberkulose,  ein 
negativer  Ausfall  entscheidet  nicht  gegen  Tuberkulose.  —  C  i  t  r  o  n 
ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  diesen  Reaktionen  um  ein  Ueber- 
empfindlichkeitsphänomen  handelt,  welches  auf  eine  lokale  Antikörper- 
bildung  zurückzuführen  sein  dürfte. 

Ich  habe  diese  Ophthalmoreaktion  während  der  letzten  Wochen, 
an  einer  Anzahl  Kranker  unseres  Carolahauses  nachgeprüft  und  zwar 
habe  ich  im  ganzen  50  Kranke  daraufhin  untersucht.  Davon  waren  19 
Tuberkulöse.  7  Tuberkuloseverdächtige  und  24  Nichttuberkulöse.  Die 
Tuberkulösen  setzten  sich  zusammen  aus  14  Lungen-  bezw.  Kehl- 
kopftuherkulosen^  4KiK)chen-  u-ndOelenktuber'kulosen  und  einer  Drüsen- 
tuberkulose. Dre  Reaktion  war  bei  diesen  Kranken  positiv  in  17  Fällen 
und  negativ  in  2  Fällen.  Die  beiden  negativen  Fälle  betrafen  zwei 
Lungentuberkulöse  im  schwersten  Stadium,  un-d  zwar  einen  19  jährigen 
Arbeiter  in  fast  moribundem  Zustand  und  eine  31  jährige  Patientin 
mit  ausserordentlich  schweren  Veränderungen  der  ganzen  Lunge,  die 
rechte  Lunge  bestand  nur  noch  aus  einigen  grossen  Kavernen  und 
die  ganze  linke  Lunge  war  durchsetzt  von  tuberkulösen  Herden.  — 
Unter  den  7  Tuberkuloseverdächtigen  befanden  sich:  ein  Kranker 
mit  einem  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudat,  schwer  hereditär 
belastet,  ein  junges  Mädchen,  das  kurze  Zeit  vorher  wegen  eines 
Liehen  scrophulosorum  im  Friedrichstädter  Krankenbause  behandelt 
worden  war,  und  das  zur  Zeit  keine  tuberkulösen  Krankheitser- 
scheinungen zeigte,  ein  Kind  mit  Osteomvelitis,  verdächtig  auf 
Drüsen  tuberkulöse,  eine  ältere  Dame  mit  einem  linksseitigen  pleu- 
ritischen Exsudat,  verdächtig  auf  Karzinom,  ein  Kranker  mit  einem 
Empyem  ohne  Bazillen,  ein  Kranker  mit  einer  Beckeneiterung  und 
ein  Kranker  mit  einem  Spitzemkatarrh  ohne  Bazillen.  Bei  diesen 
Kranken  war  die  Reaktion,  wie  wir  von  vornherein  angenommen 
hatten,  in  den  ersten  3  Fällen  positiv,  in  den  übrigen  4  negativ.  — 
Die  Nichttuberkulösen  endlich  bestanden  aus  Chlorosen,  Anämien,  aus 
Kranken  mit  Magengeschwüren.  Nervenentzündungen,  Gelenkrheu- 
matismus, Osteomyelitis,  Knochenbrüchen  usw.  In  all  diesen  Fällen 
war  die  Reaktion  negativ. 

Ich  habe,  wie  C  i  t  r  o  n,  eine  .1  proz.  Lösung  von  Alttuberkulin 
Koch  zu  meinen  Versuchen  verwandt.  Die  Reaktion  trat  bei  den 
verschiedenen  Fällen  zu  verschiedenen  Zeiten  auf  und  verlief  auch 
verschieden  schnell.    Am  frühesten  zeigte  sie  sich  bei  den  Kindern  mit 
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tuberkulöser  Koxitis,  nämlich  bereits  nach  V/s  Stunden.  Bei  den 
übrigen  Kranken  trat  sie  erst  nach  2  bis  3  Stunden  auf.  Sie  war  in  der 
Res:el  auf  der  Höhe  in  6  bis  9  Stunden,  war  bei  allen  noch  deutlich 
nachweisbar  nach  24  Stunden  und  bestand  bei  einigen,  besonders 
bei  denen  mit  sehr  starker  Reaktion,  noch  am  4.  und  5.  Tage  nach 
der  Einträufelung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestand  die  Reaktion 
in  einer  einfachen  Injektion  der  Conjunctiva  palpebralis,  bei  einer 
Reihe  der  Fälle  war  auch  .die  Conjunctiva  bulbi  etwas  injiziert.  Diese 
Fälle  mit  einfacher  Konjunktivitis  hatten  keinerlei  Beschwerden.  Bei 
3  Kranken  trat  eine  starke  Konjunktivitis  mit  reichlicher  Sekretion 
auf,  und  diese  hatten  einige  Zeit  das  Gefühl  von  Druck  und  Brennen 
in  dem  betreffenden  Auge.  Die  Reaktion  lief  aber  in  allen  Fällen 
ohne  jede  Behandlung  und  ohne  Spuren  zu  hinterlassen  ab.  Fieber 
oder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  sind  von  uns  in  keinem  Falle 
beobachtet  worden. 

Aui  Grund  meiner  Untersuchungen  kann  ich  somit  dem  Urteile 
C  i  t  r  o  n  s  über  den  Wert  dieser  neuen  Tuberkulinprobe  in  allen 
Punkten  beistimmen.  Die  Ophthalmoreaktion  ist  zweifellos  ein 
ausserordentlich  brauchbares  und  zuverlässiges  Hilfsmittel  für  die 
Diagnostik  der  tuberkulösen  Erkrankungen  und  wird  meiner  Ueber- 
zeu&ing  nach  bei  ihrer  leichten  Anwendbarkeit  und  ihrer  Unschäd- 
lichkeit sehr  bald  zum  Allgemeingut  der  praktischen  Aerzte  werden. 

Etwas  störend  war  bei  unseren  Untersuchungen  der  Umstand, 
dass  sich  die  Tuberkulinlösung,  der  natürlich  kein  konservieremdes 
JV\ittel  zugefugt  werden  darf,  sehr  leicht  zersetzt  iind  dann,  wie  wir  das 
mehrfach  habe  beobachten  können,  nicht  mehr  brauchbar  ist.  Auch 
diesem  kleinen  Uebelstand  ist  jetzt  abgeholfen;  denn  wie  ich  heute 
im  Inseratenteile  der  letzten  Nummer  der  Münch.  med.  Wocheiischr. 
gelesen  habe,  wird  im  Institut  Pasteur  zu  Lille  unter  Kontrolle  C  a  1  - 
m  e  1 1  e  s  eine  V2  proz.  Tuberkulinlösung  hergestellt  tmd  unter  dem 
Namen  Tuberkulin-Test  gebrauchsfertig  in  Ampullen,  zu  2—3  Reak- 
tionen genügend,  versandt.  Diese  Einrichtung  wird  ohne  Zweifel  viel 
zur  weiteren  Verbreitung  dieser  Reaktion  beitragen. 

Diskussion:  Herr  Buch  hat  eine  Reihe  von  Fällen  unter- 
sucht: der  letzte  Fall  hat  ihn  jedoch  veranlasst,  vorsichtig  zu  sein. 
Bei  einem  Mädchen  von  20  Jahren  mit  Spitzentuberkulose  trat  nach 
2  Einträufelungen  von  je  V2  und  1  Tropfen  eine  so  intensive  hämor- 
rhagische Konjunktivitis  auf.  dass  der  Zustand  ein  ziemlich  ernster 
war  und  die  Beschwerden  ausserordentlich  stark  waren. 

Herr  H  e  y  m  a  n  n,  der  diesen  Fall  mitbehandelt,  glaubt  auch,  dass 
die  Möglichkeit  einer  lokalen  Gefahr  für  das  Auge  vorliegt  und  dass 
man  unter  Umständen  eine  tuberkulöse  Iritis  hervorrufen  könnte. 

Herr  Werther  glaubt,  dass  in  dem  Fall  Buchs  durch  die 
zweimalige  Instillation  die  lokale  Reizung  zu  erklären  sei,  ähnlich  wie 
bei  Injektionen  mit  Alttuberkulin.  Er  fügt  hinzu,  dass  man  auch  auf 
der  Haut  ähnliche  Reaktionen  hervorrufen  könne  nach  Skarifikation 
ufKi  Einträufelung. 

Herr  Baron:  Gerade  diese  üblen  Erfahrungen  am  Auge  haben 
Pirquet  veranlasst,  die  Impfung  auf  die  Haut  vorzunehmen.  Er 
glaubt,  die  Pirquet  sehe  Methode  bevorzugen  zu  sollen. 

Herr  Best  fragt  an,  ob  die  Lösung  von  Tuberkulin  nicht 
schwächer  wie  1  proz.  genommen  werden  könne.  2  Tropfen  ent- 
sprächen da  schon  1  mg.  einer  Dosis,  die  bei  subkutaner  thera- 
peutischer Injektion  sclion  recht  hoch  gelte. 
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Herr  Buch  hat  zuerst  einen  Tropfen  einer  Va  proz.  Lösung  und 
erst  nach  5 — 6  Tagen  einen  Tropfen  einer  1  proz.  Lösung  in  .das  Auge 
gebracht. 

Herr  BrücJcner  glaubt,  dass  auch  das  Pirquet  sehe  Ver- 
fahren njcht  ganz  gefahrlos  sei. 

Herr  Burkhardt  bevorzugt  das  Pirquet  sehe  Verfahren  und 
die  Vakzination  nach  S  i  e  g  e  r  t 

Herr  Schubert  beantwortet  die  Frage  des  Herrn  Best  dahin, 
dass  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  noch  eine  Vz  proz.  Tuberkulinlösung 
für  die  ^Reaktionen  genügt,  da  das  vom  Institut  Pasteur  zu  Lille 
versandte  TuberkulirvTest  in  dieser  Konzentration  hergestellt  wird. 
Herrn  H  e  y  ma  n  n  kann  er  mitteilen,  dass  C i  t  r  o  n  die  Ungefährlich- 
keit  der  Ophthalmoreaktion  bei  einem  Kinde  mit  Iristuberkulose  be- 
obachtet halt.  Die  Einträufelung  in  die  gesunde  Konjuitktiva  bewirkte 
eine  deutliche  Reaktion  derselben,  die  erkrankte  Iris  blieb  dagegen 
vollkommen  unbeeinfliisst.  Herrn  Baron  endlich  erwidert  er,  dass 
die  V.  P  i  r  q  u  e  t  sehe  Impf reaktion  bei  Erwachsenen  keinen  dia- 
gnostischen Wert  besitzt,  da  alle  darauf  reagieren.  Dieselbe  kann  nur 
bei  Kindern  als  differentialdiagnostisches  Mittel  verwendet  werden. 

Herr  Baron  glaubt,  dass  schon  vor  C  a  I  m  e  1 1  e  das  Ein- 
träufeln in  das  Auge  vorgenommen  worden  sei. 

Herr  Schubert  erwidert  Herrn  Baron,  dass  die  Ophthalmo- 
reaktion allerdings  zuerst  von  einem  Deutschen  angegeben  worden  ist. 
W  0  1  f  f  -  E  i  s  n  e  r  hat  in  der  Diskussion,  die  sich  an  die  Demon- 
stration V.  Pirquets  in  der, Berl.  med.  Qesellsch.  anschloss,  bereits 
die  Beobachtung  mitgeteüt,  dass  das  Einträufeln  einer  10  proz.  Tuber- 
kulinlösung in  den  Konjunktivalsack  bei  Tuberkulösen  eine  Reaktion 
hervorruft.  Vallee  bat  diese  Angaben  Wolff-Eisners  an 
tuberkulösen  Pferden  und  Rindern  nachgeprüft,  erhielt  aber  so  starke 
Reaktionen,  dass  er  die  Ophthalmoreaktion  mit  so  konzentrierter 
Tuberkulinlösung  für  die  tierärztliche  Praxis  nicht  empfehlen  konnte. 
Das  Verdienst  C  a  1  m  e  1 1  e  s  ist  es,  dass  er  eine  weniger  starke 
Tuberkulinlösung  angewendet  und  empfohlen  hat. 


-    11 


III.  Sitzungvoni26.  Oktober  1907. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  und  schlägt  vor, 
Herrn  Geheimen  Rat  Professor  Dr.  R  a  u  c  h  f  u  s  s  in  St.  Peters- 
burg anlässlich  seines  50  jährigen  Arztjubiläums  zum  Ehrenmit- 
gliede  zu  ernennen.  Anlässlich  der  heute  auf  der  Tagesordnung 
stehenden  Wahl  des  2.  Vorsitzenden  (für  Herrn  Ad.  Schmidt) 
und  eines  Mitgliedes  des  Büchereiausschusses  (für  Herrn  Fr. 
Förster)  sind  aus  der  Gesellschaft  Wünsche  laut  geworden, 
die  Wahl  bei  der  Neuwahl  des  Vorstandes  auf  Anfang  Dezember 
zu  verschieben.  Der  Vorstand  fragt  an,  ob  die  Gesellschaft 
damit  einverstanden.  Die  Gesellschaft  beschliesst  dement- 
sprechend. 

Herr  Werther:  Ueber  Tuberkulide. 

Vortr.  schildert  den  Polymorphismus  derHauttuberkulosen: 
1.  des  Lupus,  2.  der  kolliquativen,  3.  der  ulzerösen,  miliaren 
und  nichtmiliaren  Hauttuberkulosen,  4.  der  Tuberkulide.  Die 
Tuberkulide  sind  Exantheme  der  Tuberkulose,  d.  h.  auf  häma- 
togenem  Wege  hervorgerufene  Ausschläge.  Vortragender  be- 
schreibt folgende  klinische  Formen  derselben:  1.  Liehen 
scrophulosorum,  2.  das  papulo-nekrotische  T. 
oder  foUiclis.  In  einem  typischen  Falle  zeigte  die  histologische 
Untersuchung,  dass  es  sich  um  einen  anämischen  Hautinfarkt 
handelte.  Präparate  und  Abbildungen  dazu  werden  demon- 
striert. 3.  das  einschmelzende  Tuberkulid,  auch  pustu- 
löses  oder  akuliformes  genannt.  Dabei  kommen  oberflächliche 
Pusteln  und  tiefere  Einschmelzungen,  welche  den  Papillar- 
körper  vernichten  und  nur  mit  Narbe  heilen,  vor.  Ein  ein- 
schlägiger Fall,  von  welchem  zwei  Moulagen  demonstriert 
werden,  zeigt  als  Elementareffloreszenz  ein  hämorrhagisches 
Knötchen  von  blauschwarzer  Farbe  (hämorrhagischer  Infarkt). 
Dieses  fällt  entweder  trockener  Nekrose  anheim :  es  stösst  sich 
ab  und  hinterlässt  ein  noch  immer  hämorrhagisch  verfärbtes 
Grübchen.  Oder  es  bildet  sich  um  das  Knötchen  herum  eine 
Oewebseinschmelzung,   welche    in    ein   grösseres   Geschwür 
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übergeht.  4.  Das  Erythema  induratum,  auch  Lupus  pernio 
genannt:  dieses  ist  den  Erythema  nodosum-Arten,  welche  bei 
verschiedenen  Infektionskrankheiten  symptomatisch  vorkom- 
men (Syphilis,  Gonorrhoe,  Ulcus  molle,  septische  Bubonen), 
analog;  es  hat  aber  die  spezifische  Eigenschaft,  dass  es  ulzerös 
zerfallen  kann.  Es  hat  den  langsamsten  Verlauf  von  allen 
Tuberkuliden  und  hinterlässt  unter  Umständen  plattenartige, 
harte  Einlagerungen  in  und  unter  der  Haut,  welche  nur  noch 
von  geringem  lividen  Erythem  an  der  Oberfläche  begleitet  sind. 
Histologisch  findet  sich  dabei  ein  an  der  Grenze  des  Fett- 
gewebes gelegener  Herd:  am  Rande  desselben  Granulations- 
gewebe, im  Zentrum  fibröses  Bindegewebe  mit  Resten  ela- 
stischer Fasern,  die  epitheloiden  Zellen  des  Qranulations- 
gewcbes  nach  dem  Zentrum  zu  nekrotisierend.  Die  demon- 
strierten Präparate  zeigen  bei  1.  typische  Tuberkel,  dicht  unter 
der  Epidermis,  teils  perifollikulär,  teils  ganz  unabhängig  von 
Follikeln;  bei  2.  und  4.  mehr  oder  weniger  unbestimmtes 
Granulationsgewebe;  stets  eine  vorwiegende  Erkrankung  der 
Blutgefässe. 

Vortragender  betont,  dass  alle  diese  vier  klinischen  Formen 
gemischt  an  einem  Kranken  vorkommen  können,  dass  ferner 
Uebergänge  von  einer  in  die  andere,  auch  Uebergänge  von 
Tuberkuliden  in  die  anderen  Tuberkulosenformen  vorkommen. 

Er  hebt  die  gemeinsamen  Eigenschaften  der  Tuberkulide 
hervor:  1.  das  schubweise  Auftreten  mit  toxischen  Allgemein- 
erscheinungen bei  irgendwie  sonst  tuberkulösen  Menschen, 
2.  der  gutartige  klinische  Verlauf  (spontane  Heilung),  3.  die  S3nm- 
metrische  Lokalisation  mit  Bevorzugung  der  Extremitäten- 
Streckseiten,  4.  die  entzündlichen  Lymphome  (Erythem,  Blutaus- 
tritt, u.  a.  Schmerzhaftigkeit)  und  die  histologischen  Befunde. 
Diese  alle  beweisen,  dass  die  Tuberkulide  hämotogene  Derma- 
tosen sind.  Ihr  klinischer  Polymorphismus  entspricht  dem 
aller  anderwärts  beobachteten  hämatogenen  Hautentzündungen. 

Es  wird  ferner  erörtert,  ob  die  Ursachen  der  letzteren: 
Toxine,  Bazillen  oder  etwa  beides  gleichzeitig  sein  können. 
Die  letztere  Annahme  erklärt  uns  am  meisten.  Bei  etwaigen 
Bazillenemboli  handelt  es  sich  um  wenig  virulente  oder  schon 
abgestorbene  Bazillen. 

Für  den  praktischen  Arzt  ist  die  Kenntnis  der  Tuberkulide 
wichtig:  weil  sie  in  vielen  Fällen  von  prämonitorischer  Be- 
deutung sind.  Ihr  Auftreten  muss  den  Arzt  veranlassen,  einen 
latent  gebliebenen  tuberkulösen  Herd  zu  suchen.  Oft  wird  auf 
diese  Weise  ein  tuberkulöser  Spitzenkatarrh  entdeckt  werden, 
oder  ein  in  der  Achselhöhle  verborgener  tuberkulöser  Drüsen- 
lumor  gefunden  werden.    Wenn  dies  nicht  zutrifft,  so  bleibt  das 
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Tuberkulid  ein  wichtiger  diagnostischer  Hinweis  bei  später 
auftretenden  Erkrankungen,  z.  B.  bei  einer  Halswirbelent- 
ziindung  oder  einer  Meningitis.  Auch  die  Ueberreste  der 
Tuberkulide  (feine  weisse  Narben,  mit  pigmentiertem  Saum, 
später  auch  ohne  diesen,  lokalisiert  um  die  Ellenbogen  und  Kniee 
herum)  gestatten  noch  eine  retrospektive  Diagnose.  (Auto- 
referat.) 

Diskussion:  Herr  Qalewsky  glaubt,  dass  diese  Frage 
eine  der  schwierigsten  in  der  heutigen  Dermatologie  sei  uml  dass 
weder  die  Aetiologie  absolut  geklärt,  noch  die  Abgrenzung  dieser 
Gruppe  feststehend  sei;  für  ihn  liege  das  Eigenartige  dieser  Erkran- 
kungsformen  nur  darin,  dass  die  Tuberkulide  sich  in  einer  Reihe  von 
Punkten  (Benignität,  schubweises  Auftreten,  Vorkommen  bei  Per- 
sonen mit  Drüsen-  und  Knochentuberkulose  etc.)  in  nichts  von  der 
Tuberkulose  unterscheiden;  sicher  gehören  bisher  der  Liehen  scrophu- 
losorum  und  die  FoUiclis  hierher,  schon  das  Erythema  induratum  ist 
ihm  in  der  Pathogenese  noch  nicht  ganz  sicher.  Interessant  ist  für 
ihn  insbesondere  das  Verhältnis  der  Sarkoide  zu  den  Tuberkuliden. 
Er  zeigt  die  Moulage  eines  derartigen  Falles  und  demonstriert  solche 
von  FoUiclis  und  Liehen  scrophulosorum. 

Herr  P  a  n  s  e  wünscht  Mitteilung  von  Herrn  W  e  r  t  h  e  r  über 
Prognose  und  Therapie. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r:  Die  modernen  zahllosen  Krankheitsnamen  und 
Rubriken  in  der  Dermatologie  sind  ein  Unglück.  Sie  schrecken  Aerzte 
und  pathologische  Anatomen  vom  Studium  derselben  ab.  Es  muss 
deshalb  danach  gestrebt  werden,  wo  es  möglich  ist,  die  Vielheit  unter 
einem  gemeinsamen  pathologischen  Gesichtspunkt  zusammenzufassen. 
Bei  den  Tuberkuliden  ist  es  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Blut- 
gefässes. Nehmen  wir  im  einzelnen  Falle  an,  dass  es  sich  um  Bazillen- 
metastasen handelt,  so  ist  diese  Hypothese  eine  fruchtbare  Arbeits- 
hypothese: Wir  machen  Alttuberkulininjektion,  wir  exzidieren  für  die 
histologische  Untersuchung,  wir  machen  eine  diagnostische  Tier- 
implantation und  suchen  den  Kranken  mit  allen  Hilfsmitteln  nach 
tuberkulösen  Herden  ab  (inkl.  Röntgendurchleuchtung  bei  Drüsen  am 
Hilus  pulm.).  Das  ist  fruchtbarer  für  die  Forschung  als  eine  Namen- 
gebung,  wie  Akne  teleangiectatica  oder  benignes  Sarkoid.  Beide  Bei- 
spiele moderner  Namengebung  sind  irreführend.  Bei  dem  ersten 
handelt  es  sich  nicht  um  Akne,  denn  die  Talgdrüsen  sind  nie  primär 
erkrankt  und  ausser  gelegentlichen  Teleangiektasien  kommen, als  viel 
wesentlichere  Symptome  Hämorrhagien  und  hämorrhagische  Infarkte 
zur  Beobachtung.  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  hämorrhagisches 
und  pustulöses  Tuberkulid.  Sarkoid  erinnert  leider  an  das  Verhältnis 
von  Kankroid  zu  Karzinom:  es  wird  aber  nie  ein  Sarkom  aus  einem 
Sarkoid.  Wenn  der  B  o  e  c  k  sehe  Typus  derselbe  wie  bei  den  anderen 
Sarkoklbeobachtern  ist,  so  handelt  es  sich  nach  W.  um  ein  an  epi- 
theloiden  Zellen  reiches  Qranulationsgewebe,  von  den  perivaskulären 
Lymphräumen  ausgehend,  welches  mit  den  nekrotischen  Zwischen- 
stufen in  derbes  Bindegewebe  übergeht.  Ein  gleicher  Befund  ist  unter 
den  vom  Vortragenden  demonstrierten  Präparaten  zu  erkennen.  Auch 
der  Fall  des  Herrn  Qalewsky  scheint  dem  Vortragenden  ein  ähn- 
licher zu  sein,  wenn  er  auch  klinisch  eigenartig  ist.  Vortragender 
hofft,  dass  die  Sarkoide  beim  Erythema  induratum  untergebracht 
werden  können  und  dass  dieser  Name  wieder  verschwindet. 
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Auf  die  Frage  nach  der  Therapie  anwortet  Herr  W.:  Die  Tuber- 
kulide involvieren  sich  spontan.  Es  bedarf  deshalb  der  mühsamen 
Therapie  wie  bei  Lupus  nicht.  Dieselbe  wäre  auch  bei  der  grossen 
Zahl  und  Dissemitiation  der  Herde  nicht  möglich.  Die  Therapie  ist 
die  allgemeine  wie  bei  Tuberkulösen  (Ruhe,  Kräftigung,  Lebertran. 
Schmierseifeneinreibungen  mit  folgendem  Bad);  bei  Geschwüren  anti- 
septischer Verband  und  Ruhe  (Bettruhe  bei  Geschwüren  an  den 
Beinen). 

Die  ätiologische  Therapie  erfordert  operative  Entfernung  et- 
waiger Lymphdrfisentumoren.  Wenn  diese  möglich  ist,  so  werden 
damit  alle  Nachschübe  abgeschnitten. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  macht  Im  Gegensatz  darauf  aufmerksam,  dass 
die  französische  Schule  die  Grenze  der  Tuberkulide  noch  viel  weiter 
zieht  (Lupus  erythematodes  etc.)  und  dass  man  auch  glaubt, 
die  Pityriasis  rubr.  Hebrae  in  diesen  Kreis  einbeziehen  zu  sollen. 
Bezüglich  des  Falles  von  benignem  Sarkoid  steht  er  auf  einem  anderen 
Standpunkte  wie  Herr  Werther:  er  warnt  davor,  in  die  Gruppe 
der  Tuberkulide  alles  hineinzubringen,  was  man  nicht  anders  unter- 
bringen könne.  Was  speziell  den  demonstrierten  Fall  von  benignem 
Sarkoid  anbelangt,  so  hofft  er  rhn  nächstens  ausführlicher  zu  demon- 
strieren, um  zu  beweisen,  dass  er  in  keinem  Zusammenhange  mit  dem 
Erythema  induratum  steht,  sondern  eine  Bindegewebsgeschwulst  ist. 
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IV.  Sitzungvom  2.  November  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  sich  .  Herr  Dr.  W  e  r  t  - 
s  c  h  i  n  s  k  y  und  Herr  Dr.  H  e  i  b  e  r  g  als  Mitglieder  gemeldet 
haben.  Der  Verein  beschliesst.  auf  Antrag  des  Vorstandes  dem 
Ehrenmitglied  Herrn  Prof.  Schwarze- Halle  aus  Anlass 
seines  Jubiläums  zu  gratulieren. 

Tagesordnung: 

Herr  Nahmmacher:  lieber  Radiumtherapie  (mit  De- 
monstrationen). 

Nachdem  N.  über  die  Einwirkung  der  Radiumstrahlen  auf 
Tiere  und  tierische  Produkte,  Mikroorganismen,  Organe  und 
Oewebe  des  menschlichen  Körpers  berichtet  und  die  Ansicht 
mehrerer  Autoren  über  die  Wirkungsweise  der  Radiumstrahlen 
mitgeteilt  hat,  bespricht  er  die  Behandlung  mittels  Radium  und 
radioaktiver  Substanzen  (Bismutwatte,  Xeroform  usw.).  Die 
Behandlung  ist  einfach,  bequem,  mannigfaltig  und  nicht  teuer. 
Nach  Angabe  mehrerer  von  anderen  Autoren  gemachten  Mit- 
teilungen über  Radiumbestrahlungen  mit  gutem  Erfolge  be- 
richtet N.  über  60  von  ihm  bestrahlte  Patienten.  Mit  günstigem 
Erfolge  sind  von  ihm  behandelt  worden  kleine  Rezidivknötcben 
nach  operiertem  Mammakarzinom,  2  mal  Lupus,  Hauttuber- 
kulose, Warzen,  pigmentierte  Stellen  in  der  Haut  und  Narben, 
trockene  Flechten,  Kankroide,  Angiome,  Teleangiektasien  und 
ein  über  die  linke  Qesichtshälfte  ausgebreiteter  Naevus  vascu- 
losus  (Feuermal).  Ohne  Erfolg  wurden  erfrorene  Hände, 
Myome,  fortgeschrittene  inoperable  Karzinome  und  tiefliegende 
Geschwülste  behandelt.  Bei  inoperabelem  Uteruskarzinom 
wurden  durch  Radiumbestrahlungen  die  unerträglichen  Schmer- 
zen beseitigt  oder  wesentlich  gebessert.  Ein  inoperabeles 
Uteruskarzinom  ist  nach  Angaben  Prof.  Schückings  be- 
handelt worden,  jedoch  sind  15  mg  5  Wochen  lang  in  utero 
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liegen  geblieben.  Ein  Erfolg  ist  wegen  der  Kürze  der  Ze«t  noch 
nicht  anzugeben.  Von  den  geheilten  2  Kankroiden  hatte  eines 
jeder  anderen  Behandlung,  sogar  einer  längeren  Röntgen- 
behandlung getrotzt.  Am  Schluss  werden  8  Patienten  vor- 
gestellt: 2  Teleangiektasien  (geheilt),  1  Angiom  (geheilt),  1  Kan- 
kroid  der  Stirn  (geheilt),  1  Lupus  (noch  in  Behandlung,  fast  ge- 
heilt), 1  geheilte  Hauttuberkulose  mit  Rezidiven,  2  Feuermale 
des  Gesichts,  von  denen  die  eine  Patientin  am  Beginn  der  Be- 
handlung, die  andere  am  Ende  derselben  steht.  Letztere  bildet 
ein  derartig  schönes  Resultat,  wie  es  bisher  noch  mit  keiner 
Methode  erreicht  worden  ist. 

Diskussion:  Herr  Q a  1  e  w s k y  hält  für  das  wichtigste  thera- 
peutische Resultat  der  RadiumbestrahLunK  die  Wirkung:  auf  die  Haut- 
(hankroide.  Leider  reagieren  aber  n'ich<t  alle  darauf.  Wenigstens 
hat  er  bei  der  Behandhing  durch  Röntgenstrahlen,  deren  Wirksamkeit 
er  der  <les  Radiums  fast  gleichstellt,  in  einem  Falle  eine  direkte  Ver- 
schlimmerung erlebt.  Er  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  wie  es  sich 
mit  den  Dauerheilungen  bei  der  Radiumtherapie  verhält.  Die  vorge- 
stellten Lupusfälle  spricht  er  nur  für  Besserungen,  nicht  für  Heilungen 
an.  Die  gleichen  Erfolge  lassen  sich  mit  den  bisherigen  Methoden  auch 
erzielen,  ebenso  spricht  er  sich  skeptisch  gegen  die  Radiumbehamiluivg 
von  Sykosis  und  Psoriasis  aus  und  hält  Erfrierungen  für  schlechte 
Objekte  zur  Radiumtherapie.  Herr  Q.  meint  nach  seinen  Erfahrungen, 
dass  die  Gefahr  der  Qeschwürbildung  bei  Röntgen-  und  Radiumbe- 
strahlung gar  nicht  so  gering  sei  und  mahnt  zur  Vorsicht.  Naevi 
und  Teleangiektasien  reagieren  auf  Röntgen-  und  Radiumbestrah- 
lung gleich  gut,  kleine  Naevi  lassen  sich  durch  Elektrolyse  auch  sehr 
gut  beseitigen. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  bestätigt,  dass  in  den  ihm  vom  Vortragertden 
zur  Untersuchung  übergebenen  Präparaten  eine  deutliche  Einwirkung, 
bestehend  aus  Zellnekrose  und  Einwachsen  von  Bindegewebe,  zu 
konstatieren  war.  Die  Tiefenwirkung  war  nicht  gross,  sie  betrug 
höchstens  4  mm,  allerdings  waren  die  Strahlen  erst  durch  die  intakte 
Haut  gegangen.  Ferner  berichtet  S.  über  einen  Fall,  wo  bei  der  Sek- 
tion zahlreiche  Metastasen  eines  Pigmentsarkoms  gefunden  wurden, 
ohne  dass  es  zunächst  gelang,  den  primären  Tumor  aufzufinden.  Eine 
Anfrage  bei  den  Angehörigen  ergab,  dass  etwa  %  Jahr  vor  dem 
Tode  eine  wachsende  Pigmentwarze  im  Gesicht  durch  Radiumstrahlen 
beseitigt  war.    Die  Stelle  Hess  sich  als  feine  Narbe  nachweisen. 

Herr  Peters  hält  die  Erfolge  der  Radiumbehandlun»g  inoperabler 
Uteruskarzinome  für  nicht  sehr  günstige  und  empfiehlt  die  alte  Thera- 
pie mittels  des  Ferrum  candens  —  nicht  Pacquelin  —  von  der  er  sehr 
gutes  gesehen  hat. 

Herr  H.  H  a  e  n  e  1  fragt  an,  ob  es  möglich  ist,  die  verschiedenen 
Strahlarten  des  Radiums  zu  sondern  und  sie  isoliert  therapeutisch  zu 
verwenden. 

Herr  H.  Becker  berichtet  aus  der  Literatur  über  günstige  Ein- 
wirkung des  Radiums  auf  gewisse  Augenerkrankungen. 

Herr  Nahmmacher  bespricht  die  von  Herrn  Oalewsky 
in  Breslau  gesehenen  Radiumgeschwüre  und  schiebt  dieselbe  einer 
mangelhaften  Technik  zu.    N.  beginnt  bei  allen  Patienten  mit  grosser 
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Vorsicht  4ind  kurzer  Bestrahlunesdauer,  die  dann  je  nach  der  Reaktion 
eesteisert  werden  kann.  Er  hat  sich  selbst  vor  4  Jahren,  vor  der 
BehandluDs  mit  Radiumstrahlen  in  seiner  Praxis  5  Stellen  des  linken 
Oberarmes  bestrahlt  mit  10  ms  Radiumbromid  iVs  Stunde,  1  Stunde, 
Vi  Stunde,  20  und  7  Minuten  lang.  Die  beiden  letzten  Bestrahhingen 
ergaben  keine  Ulzera.  N.  arbeitet  mit  10  ms:  und  15  ms:,  die  er  in 
Sitzungen  von  5—30  Minuten  Dauer  anwendet. 

Herr  O.  Kaiser:  Demonstration  von  vaginal  operierten 
Myomen. 

Er  hat  überhaupt  ungefähr  den  dritten  Teil  der  Myome  operieren 
müssen  und  verfügt  zurzeit  über  eine  ununterbrochene  Serie  fort- 
laufender Heilung  von  58  Fällen.  Von  diesen  wurden  38  Fälle  vaginal 
operiert,  20  durch  Laparotomie;  unter  tetziteren  befindet  sich  eine 
64  Jahre  alte  Patientin  mit  einem  bis  zum  Nabel  reichenden  Myom, 
welche  in  letzter  Zeit  ein  Korpuskarzinom,  welches  durch  das  Mikro- 
skop diagnostiziert  wurde,  bekam.    Sie  wurde  auch  geheHt. 

Er  demonstriert  2  vaginal  entfernte  Myome,  welche  besonders 
gross  waren: 

a)  Tumor  einer  43  jährigen  Virgo,  bis  halb  zum  Nabel  reichend, 
mit  Hilfe  eines  seitlichen  Einschnitts  in  die  Vulva  entfernt; 

b)  Tumor  einer  53  jährigen  I>ame,  über  Mannskopf  grosse,  wel- 
cher sich  bequem  zerstücken  mkl  so  entfernen  Hess. 

Für  die  operative  Entfernung  der  Myome,  bei  denen  er  eine  ganze 
Reihe  Geburten  gesehen  hat,  muss  eine  besondere  Indikation  vor- 
liegen: Blutung  oder  Kompressionserscheinungen  oder  maligne  De- 
generation, bei  letzterer  ist  wohl  stets  Köliotomie  indiziert.  Ebenso 
soll  man  bei  grösseren  Tumoren  diese  vorziehen,  wenn  eine  vorher- 
gegangene Peritonitis  Adhäsionen  vermuten  lässt. 

Gleichzeitig  wird  das  Bild  eines  vor  Vi  Jahr  operierten  Faszien- 
querschnttts  gezeigt.  Es  wurde  wegen  fijcierter  Retroflexio  operiert, 
eine  Pyosalpinx  exstlrpiert,  gleichzeitig  die  diese  verschukiende 
Appendix  entfernt  und  die  Verkürzung  der  Lig.  rot.  ausgeführt. 

Diskussion:  Herr  Wagner. 


Dresden.    1907/08. 
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V.  Sitzung  vom  9.  November  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Herr  F.  Haenel  verliest  ein  Dankschreiben  des  Herrn 
Dr.  Rauchfuss  anlässlich  seiner  Ernennung  zum  Ehren- 
mitgliede  der  Gesellschaft. 

Tagesordnung: 

Wahl.  Gewählt  Herr  Lambrecht  und  auf  Vorschlag 
des  Wahlausschusses  wieder  aufgenommen  Herr  Generalarzt 
a.  D.  3  u  s  s  d  o  r  f . 

Herr  Hans  Haenel  stellt  einen  Fall  von  Chorea  chronica  pro- 
gressiva (Huntington)  vor.  Die  52 jährige  Patientin  steht  noch 
in  de»  Anfangsstadien  der  Erkrankung,  trotzdem  ist  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  In  der  Verwandtschaft  oder  bei  den  Voreltern 
ist  kein  ähnlicher  Fall  vorgekommen;  das  einzige  Kind  der  Pat.  ist 
früh  gestorben,  so  dass  für  die  Frage  der  Heredität  der  Fall  aus- 
scheidet. Vor  2  Jahren  begann  das  Leiden,  angeblich  infolge  häus- 
licher Sorgen  und  Entbehrungen  —  der  Mann  ist  seit  Jahren  Rücken- 
marks^, wahrscheinlich  Tabeskranker  — ,  miit  Unsicherheit  im  rechten 
Bein  beim  Gehen  und  Stehen;  ganz  allmählich  ging  dies  auf  das 
linke  Bein  über,  später  nahmen  auch  Rumpf,  Arme  und  Kopf  an  den 
ruckenden,  langsam  schlenkernden  und  drehenden  Bewegungen  teil, 
die  jetzt  unaufhörlich  in  massigem  Grade  bemerkbar  sind.  Die  Qe- 
sichtsmuiskulatur  ist  am  wenigsten  bisher  befallen,  indessen  nicht 
(ganz  frei,  was  besonders  bei  der  Aufgabe,  die  Zunge  zu  zeigen,  z«ro 
Vorschein  kommt:  diese  kann  nur  mit  grosser  Mühe  ein  paar  Sekun- 
den herausgestreckft  werden,  die  Pat.  hält  sie  dabei  mit  den  Zähnen 
fest  und  macht  bei  dem  Bemühen,  das  Wiederhereinschlüpfen  zu  ver- 
hindern, allerhand  sonderbare  Grimmassen.  EHe  Sprache  ist  bis  auf 
hie  und'  da  sich  einschiebende  Schnalzlaute  ungestört.  Bei  inten- 
dierten Bewegungen  werden  die  Muskelkräfte  erst  lebhafter.  Pat.  er- 
reicht aber  sicher,  wenn  auch  auf  Umwegen,  das  gewollte  Ziel,  Das 
psychische  Verbalten  ist  besonders  nach  der  affektiven  Seite  ge- 
stört; Pat.  kann  bei  dem  gerinicsten  Anlass,  auch  wenn  er  keines- 
wegs trauriger  Natur  ist,  die  Tränen  nicht  zurückhalten.  Der  In- 
tellekt scheint  noch  keine  Einbusse  erlitten  zu  haben.  Auffällig  ist 
ein  schon  bei  geringer  Muskelanstrengung,  z.  B.  Auskleiden,  oder 
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bei  jeder  Gemütsbewesrun^,  z.  B.  schon  wenn  sie  angesprochen  wird, 
auftretender  starker  Schweissausbruch  an  der  Stirn  und  im  Qesicht, 
gelegentlich  nur  einseitig,  während  der  Körper  trocken  bleibt. 
Die  Prognose  wird  ungünstig  gestellt. 

Herr  Hans  Lehmann:  Die  Einschränkuns  des  Leib- 
schnittes  durch  vaginale  Operationsniethoden.  (Mit  Licht- 
bildern.) 

M.  H.!  Im  Dezember  1894  wurde  in  der  hiesigen  Gesell- 
schaft ein  Vortrag  gehalten  über  die  Indikationen 
einiger  gynäkologischer  Operationen  vom 
Standpunkte  des  praktischen  Arztes  aus  be- 
trachtet, in  dem  vom  Vortragenden  von  allengynäko- 
lo^ischen  Operationen  eigentlich  nur  der 
Ovariotomic  bei  Ovarialzysten  und  der  Entfernung 
des  karzinomatösen  Uterus  eine  absolute  Be- 
rechtigungzugestanden wurde.  Die  operative 
Behandlung  der  Retroflexionen,  Tubenerkran- 
kungen und  Myome  fand  seinen  Beifall  nicht.  Schon  da- 
mals traten  dem  Vortragenden  die  Gynäkologen  vom  Fach 
recht  energisch  entgegen.  Inzwischen  sind  13  Jahre 
vergangen  und  es  hat  sich  in  Indikationsstellung  wie  Technik 
vieles  geändert.  „Bei  der  oft  verwirrenden  Fülle  der  Detail- 
forschung ist  es  dem  vielbeschäftigten  Arzte  kaum  möglich,  den 
Fortschritten  auf  den  einzelnen  Spezialgebieten  zu  folgen  und 
sich  mit  den  Aenderungen  in  den  Anschauungen  vertraut  zu 
machen."  Deshalb  komme  ich  der  Aufforderung  einiger  be- 
freundeter Kollegen  gern  nach,  einen  kurzen  Abriss  über  die 
Fortschritte  in  der  gynäkologischen  Operationstechnik  und  der 
dadurch  bedingten  veränderten  Indikationsstellung  zu  geben. 

Bis  zum  Jahre  1894  wurde  mit  Ausnahme  der  Cze  rny- 
schen  vaginalen  Totalexstirpation  bei  Karzinom  und  der 
Doyen  sehen  bei  Myom  mit  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  bei 
allen  gynäkologischen  Operationen  der  Weg  durch  die  Bauch- 
decken in  der  Linea  alba  —  die  Laparotomie  —  gewählt. 

Die  vielen  Nachteile,  welche  eine  Laparotomie  und  ihre 
Narbe  im  Gefolge  haben  kann,  drängten  mit  Macht  auf  andere 
Wege. 

Bauch-  resp.  Narbenbrüche,  Netz-  und  Darmverwach- 
sungen, Ileus,  Schock,  Lungenödem  und  Embolie,  Peritonitis 
waren  die  vom  Operateur  gefürchteten  Begleiterscheinungen. 

Die  Patientinnen  entschlossen  sich  nur  schwer 
dazu,  sich  den  Leib  aufschneiden  zu  lassen,  da  sie  das 
lange  Krankenlager,  das  eventuell  jahrelange  Tragen  einer 
Leibbinde  und  die  Gefahren  des  Narbenbruches  fürchteten. 
Auch  das  Bewusstsein,  eine  Narbe  auf  dem  Leib  zu 

2* 
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haben,  war  für  viele  ein  peinliches;  namentlich  für 
Unverheiratete.  Das  führte  dazu,  dass  an  dem  Wider- 
stand der  Patientinnen  die  rechtzeitige  Ausführung  mancher 
Operation  scheiterte. 

Die  zahlreichen  Modifikationen  in  der  Schnitt- 
f  ü  h  r u  n g  und  Nahtmethode  haben  zwar  einen  grossen 
Teil  der  Gefahren  und  Schrecken  gemildert,  aber  nicht  be- 
seitigt. 

Der  Schnitt  in  der  Linea  alba  wird  immer  mehr  ein- 
geschränkt, weil  man  bei  ihm  gewissermassen  alles  auf  eine 
Karte  setzt,  da  er  ohne  muskulöse  Verstärkung  ist  und  alle 
Nahtschichten  direkt  übereinander  liegen,  sodass  bei  nicht 
prima  reunio  eine  Hernie  die  sichere  Folge  ist.  -  Die 
unschöne  Verbreiterung  und  Pigmentierung  der  Narbe  wie  man 
sie  bei  Brünetten  so  häufig  findet,  verunstaltet  den  Leib  in 
kosmetischer  Hinsicht.  Besser  ist  schon  der  von  Lennander 
angegebene :  extramediane  Längsschnitt,  bei  dem  auf  den 
Rektusbauch  eingeschnitten  und  nach  lateraler  Abdrängung  des 
Rektus  durch  die  hintere  Rektusscheide  vorgedrungen  wird. 
Hier  liegen  dann  die  Nähte  nicht  übereinander  und  der 
Muskelbauch  des  Rektus  bildet  eine  gute  Versteifung  der  Naht- 
linie,  dafür  entspricht  er  aber  nicht  der  Langer  sehen  Spalt- 
richtung der  Haut. 

Ein  weiterer  Fortschritt  in  dem  Bestreben,  die  Linea  alba 
auszuschalten,  bestand  in  dem  K  ü  s  t  n  e  r  sehen  Haut  q  u  e  r  - 
schnitt  oberhalb  der  Symphyse  und  L  ä  n  g  s  Spaltung  der 
Faszie,  und  im  Pf  an  n  enstie  Ischen  Faszienquerschnitt. 
Letzterer  legt  das  Operationsgebiet  —  notabene  bei  Tumoren, 
die  Nabelhöhe  nicht  überschreiten  —  sehr  vollkommen  frei 
und  gibt  gute  Narbe,  die  durch  die  nachwachsenden  Pubes  fast 
verdeckt  wird. 

Aber  auch  bei  diesem  Schnitt  werden  an  der  Kreuzungs- 
stelle der  Haut-,  Faszien-  und  Peritonealnaht  noch  Hernien  be- 
obachtet, ganz  abgesehen  von  allen  den  anderen  schon  ange- 
führten Nachteilen  eines  Abdominalschnittes.  Pfannenstiel  j 
selbst  sah  unter  198  Fällen  1,  K  r  o  e  n  i  g  aber  unter  127  Fällen 
4  Hernien  =  3^  Proz.  Kurz  und  gut,  der  Leibschnitt  ob  längs 
oder  quer  bietet  auch  heute  noch  der  Gefahren  genug  und  | 
muss  deshalb  auf  das  äusserste  Mass  eingeschränkt  werden. 

Er  darf  in  a  1 1  e  n  den  Fällen  nicht  angewendet  werden,  ! 

in  denen  man  mit  gefahrloseren  Methoden  auskommt. 

Und  das  ist  der  Weg  von  der  Scheide  aus. 

D  ü  h  r  s  s  e  n  hat  als  erster  vom  Jahre  1890  an  zielbewusst  i 

den  schon  von  Sänger  theoretisch  als  möglich  bezeichneten 
Weg  beschritten.    Nach  hartem  und  energischem  Kampf  ver- 
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schaffte  er  seiner  vaginalen  Operationsmethode  allmählich 
Eingang  und  Anerkennung  bei  dem  Gros  der  Operateure. 

Die  operative  Behandlung  der  Retrodeviationen  des  Uterus 
von  der  Scheide  aus  eröffneten  den  Reigen  und  führten  mit  der 
Vervollkommnung  der  Technik  zur  Myomenukleation,  zur 
Adnexexstirpation  resp.  der  konservativen  Adnexbehandlung, 
zur  operativen  Beseitigung  von  Ovarialtumoren,  Tubar- 
graviditäten und  schliesslich  auf  geburtshilflichem  Gebiet  zur 
Entfernung  von  Tumoren  ante  et  intra  partum  und  zum  vagi- 
nalen Kaiserschnitt. 

Abgesehen  von  den  zahllosen  Veröffentlichungen  und  kasu- 
istischen Beiträgen  in  den  Wochenschriften  und  namentlich 
den  gynäkologischen  Fachzeitschriften  gibt  es  eine  grössere 
Zahl  von  guten  Abhandlungen  über  die  vaginale  Operations- 
tnethode,  ihre  Abgrenzung  gegenüber  der  abdominalen  und  ihre 
Technik. 

Als  besonders  instruktiv  empfehle  ich  da  die  Arbeit 
V.  Dührssen:  Die  Einschränkung  des  Bauchschnittes  durch 
die  vaginale  Laparotomie,  von  Abel:  Vaginale  und  abdominale 
Operation  und  für  die  Technik  in  erster  Linie:  W  e  r  t  - 
heim:  Die  Technik  der  vaginalen  Bauchhöhlenoperationen 
und  Doederlein  und  K r o e n  i g :  Operative  Gynäkologie. 

Es  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass  es  auch  heute 
noch  trotz  der  augenfällig  günstigen  Morbidität  und  Mortali- 
tät einige  wenige  Operateure  gibt,  die  den  vaginalen  Weg 
prinzipiell  verwerfen. 

Es  sind  die  längst  widerlegten  und  doch  immer  wieder 
erhobenen  Einwendungen  des:  Operierens  im  Dunkeln,  der 
Unübersichtlichkeit,  der  mangelhaften  Blutstillungsmöglichkeit 
usw.  Vorwürfe,  die  nur  der  erheben  kann,  der  die 
Technik  nicht  genügend  beherrscht  und  nicht  das  geeignete 
Instrumentarium  und  gutgeschulte  Assistenz  hat. 

Technisch  verlangen  allerdings  die  vaginalen  Operationen 
ein  viel  grösseres  Können,  was  sich  aber  schliesslich  jeder, 
der  es  nur  will,  aneignen  kann.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  das 
Studium  auch  der  besten  Bücher  und  Abbildungen  dazu  nicht 
genügt,  dass  ein  vielfaches  Sehen,  Assistieren  und  Ueben  an 
der  Leiche  und  Lebenden  Vorbedingung  ist.  Deshalb  hängt  es 
auch  von  der  Erfahrung  und  Technik  des  einzelnen  Operateurs 
ab,  wie  eng  oder  weit  er  die  vaginale  Operabilitätsgrenze  zieht. 

Die  Hauptvertreter  und  Verfechter  der  vaginalen  Operation 
finden  wir  in  der  jüngeren  Berliner  Schule:  Dührssen, 
Mackenrodt,  Strassmann,  Abel  usw.,  in  Wien: 
Schau  ta  und  Wertheim,  ferner  in  Martin,  Veit, 
Franz,  Doederlein,  Krön  ig  und  vielen  anderen.    Von 
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einzelnen  dieser  Operateure  werden  heute  bis  zu  80  Proz. 
sämtlicher  Operationen  vaginal  ausgeführt. 

Veit  in  der  neuesten  Auflage  des  Handbuches  der 
Gynäkologie  sagt: 

„Wer  viel  laparotomiert,  wird  prinzipiell  alles 
lieber  von  oben  operieren;  das  ist  nicht  mehr  zu 
verteidigen,  wenn  man  die  Vorteile  der  vaginalen 
Operationenkennengelerntha  t",  und  Dtihrssen 
in  einem  Artikel  der  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  38 
(18.  IX.  06,  53.  Jahrg.)  übervaginalenBauchschnitt 
am  Schlüsse: 

„Ich  gebe  meiner  Ueberzeugung  dahin  Ausdruck,  dass 
jeder  Gynäkologe,  resp.  jeder,  der  gynäkologische  Fälle 
operiert,  die  konservative  vaginale  Köliotomie 
in  seinen  operativen  Heilschatz  aufnehmen  muss,  falls  er  im 
20.  Jahrhundert  als  ein  moderner  Gynäkologe  betrachtet 
werden  will". 

Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  bei  jeder  gynäko- 
logischen Erkrankung,  welche  operatives  Eingreifen  erfordert, 
nur  dann  eine  Laparotomie  gemacht  werden  darf, 
wenn  der  vaginale  Weg  kontraindiziert  ist. 

Als  Kontraindikation  dürfen  aber  nur  gelten: 

Alle  malignen  Geschwülste  resp.  Verdacht  auf 
M  a  1  i  g  n  i  t  ä  t,  ferner  ist  die  Wachstumsrichtung  der  Tumoren 
bestimmend  für  den  zu  wählenden  Weg.  Ist  der  Tumor  be- 
sonders in  die  Breite  entwickelt,  sodass  die  verlagerten 
Uterinae  und  Ureteren  bei  vaginalem  Vorgehen  in  Gefahr 
kämen,  wird  man  natürlich  die  Laparotomie  wählen. 

Anders,  wenn  das  Wachstum  besonders  in  der  Längs- 
achse erfolgt  ist  —  ich  denke  hierbei  hauptsächlich  an 
Myome.  — 

Man  kann  getrost  solide  Tumoren,  die  bis  Nabelhöhe 
reichen  und  nicht  zu  breit  sind,  per  vaginam  exstirpieren, 
indem  man  sie  allmählich  durch  Morcellement  verkleinert  und 
mit  dem  Pfropfenzieher  stückweise  extrahiert. 

Diese  Operationen  mit  Zerstückelung  des  Tumors  sehen 
freilich  nicht  so  elegant  aus  und  liefern  auch  kein  sehens- 
wertes Präparat  in  die  Sammlung,  aber  dafür  ist  der  Eingriff 
gefahrloser  für  die  Patientin  und  das  muss  doch 
stets  das  ausschlaggebende  für  unser  Handeln  sein.  Nicht  zu 
grosse  Dermoide,  welche  man  uneröffnet  entfernen  kann,  so- 
dass der  Dermoidbrei  die  Wunden  nicht  verunreinigt,  können 
ebenfalls  per  vaginam  entfernt  werden. 

Nicht  maligne  zystische  Tumoren  können,  ob  uni-  oder 
multilokular,    bis    zum    Rippenrand    reichen    und 
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schwere  Atemnot  durch  Hochdrängen  des  Zwerchfells  ver- 
ursachen, sie  lassen  sich  meist  spielend  leicht  per  vaginam 
entfernen. 

Ich  möchte  hier  gleich  einem  häufig  erhobenen  Einwand 
begegnen:  die  Möglichkeit  von  Verwachsungen  solider  oder 
zystischer  Tumoren  mit  Netz  und  Darm  müsste  eine  Kontra- 
indikation für  den  vaginalen  Weg  abgeben. 

Dies  ist  in  dieser  Allgemeinheit  nicht  richtig.  Die  Ver- 
wachsungen lassen  sich  beim  Herabziehen  der  Zystenwand 
und  Verkleinern  der  Tumoren  —  vorausgesetzt,  dass  man  sich 
durch  lange  und  breite  Spekula  das  Operationsgebiet  zugäng- 
lich zu  machen  versteht  und  sie  nicht  zu  flächenhaft  sind  — 
ebenso  bequem  sichtbar  und  zugänglich  machen,  so  dass  man 
sie  absolut  sicher  durchtrennen  und  bluttrocken  versorgen 
kann.  Natürlich  dürfen  die  Tumoren  nicht  absolut  starr  in  Ver- 
wachsungen eingebettet  sein,  sie  müssen  sich  lüften  lassen  resp. 
mit  dem  unteren  Pol  ins  kleine  Becken  hineindrücken  lassen 
und  dürfen  keine  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  parie- 
tale haben.  Diese  Kontraindikationen  werden  sich  ja  fast 
immer  durch  exakte  Untersuchung  vor  Beginn  der  Operation  in 
Narkose  feststellen  lassen. 

Ausserdem  ist  selbstverständlich  bei  jeder  vaginalen 
Operation  alles  dazu  vorbereitet,  dass  man  nötigen- 
falls sofort  zur  Laparotomie  übergehen  kann.  Defacto 
macht  es  sich  aber  nur  sehr  selten  nötig  und  dann  ist  die 
vaginale  Vorarbeit  für  event.  Drainage  oder  bei  unreinen 
Fällen  für  spontanen  Durchbruch  eines  Exsudates  in  die  Scheide 
nicht  nutzlos  gewesen. 

Ein  geradezu  klassisches  Beispiel  für -die  Leistungsfähigkeit 
des  vaginalen  Vorgehens  bei  Ovarialkystomen  darf  ich  Ihnen 
aus  meiner  Tätigkeit  bei  Dührssen  anführen. 

Eitle  junge  Dame  meines  Bekannitenkreises,  welche  ich  wenige 
Monate  zuvor  schlank  wie  eine  Tanne  gesehen  hatte,  konsultierte 
mich  wegen  ihres  rapid  gewachsenen  Leibumfanges  uad  ziunehmender 
Atemnot.  Anfangs  hatte  sie  das  Stärkerwerden  des  Leibes  für  Fett- 
ansatz gehalten  und  dagegen  energisch  „g  e  m  ü  1 1  e  r  «t",  besonders 
mit  der  Uebung  der  Wiegebewegung  auf  dem  Bauch. 

Jedenfalls  war  durch  diese  planlose  Selbstkur  ein  rapides  Wachs- 
tum des  Ovarialkystoms  —  um  ein  solches  handelte  es  sich  nämlich  — 
verursacht  worden. 

Der  erst  befragte  Arzt,  ein  bekannter  Berliner  Gynäkologe, 
riet  zur  sofortigen  Opera<tion  durch  Leibschnitt.  Sie  konnte 
sich  Z.U  dem  ihr  furchtbaren  Schritt,  sich  den  Leib  aufschneiden  zu 
lassen,  nicht  entschliessen'  und  holte  meinen  Rat  ein.  Ich  stellte 
ihr  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  von  der  Scheide  aus  zu  be- 
seitigen^  m  Aussicht  und  sie  entschloss  sich  sofort  zur  Operation. 
Bei  der  22jährigen  Virgo  wurde  mit  dem  fälschlich  nach 
Schuchardt    genannten    Hilfsschnitt     der     Scheidendamm- 


—     24    — 

inzision  und  vorderer  Kolpoköliotomie  das  Ovarialkystom  von 
20  Liter  serösen  Inhalts  entfernt,  dabei  mehrere  Verwachsungen 
mit  Netz  und  Darm  gelöst  resp.  angebunden  und  der  ebenfalls  ad- 
härente  chromsch  entzündete  Wurmfortsatz  typisch  mit  Bildung 
einer  Peritonealmanschette  und  Stumpfübernähung  exstirpiert. 

Pat.  machte  eine  tadellose  Rekonvaleszenz  durch  und  verHess 
nach  14  Tagen  geheilt  das  Haus. 

Bei  einer  Nachuntersuchung,  1  Jahr  später,  war  von  der  Schei- 
dendamminzision  nur  eine  feine  schmerzlose  Narbe  zu  sehen, 
der  wieder  vereinigte  Hymeji  intakt,  der  vaginaefixierte  Uterus  lag 
in  tadelloser  Anteversioflexio  und  Hess  sich  schmerzlos  lüften,  vom 
rechten  Adnexstumpf  war  nichts  zu  fühlen.  Das  subjektive 
Befinden  war  s  e  hr  g  u  t  und  die  Menses  traten  regelmässig  schmerz- 
los ein,  obgleich  auch  vom  litiken,  zystisch  degenerierten  Ovarium 
die  Hälfte  weggenommen  war. 

M.  H.!  Dieser  Fall  vereint  wohl  so  ziemlich  alle  Kompli- 
kationen mit  Ausnahme  der  breiten  Verwachsung  mit  der  vor- 
deren Bauchwand,  welche  von  den  Gegnern  als  Kontraindi- 
kation  angeführt  werden:  Virgo,  Riesenkystom,  zahlreiche 
Verwachsungen  mit  Darm,  Netz  und  Appendix!  und  trotz- 
dem das  glänzende  Resultat  bei  Htägigem  Klinikaufenthalt! 

Danach  mögen  Sie  ermessen,  wie  der  Heilverlauf  bei  ein- 
facheren Operationen  ist! 

Was  lässt  sich  alles  vaginal  operieren? 
Als  die  einfachste  Operation  ist  zu  nennen :  die  mobile 
Retroflexio,  welche  einer  Pessarbehandlung  häufig  nicht 
zugänglich  ist,  -d.  h.  wenn  das  Pessar  infolge  von  Dammrissen 
oder  kurzer  Portio  keinen  genügenden  Halt  findet,  wenn  die 
Trägerin  dieses  Fremdkörpers  und  der  Ehemann  es  lästig 
ehipfinden,  wenn  ein  deszendiertes  Ovarium  vorhanden  ist, 
kurz  wenn  eine  definitive  Beseitigung  der  Retroflexio  geboten 
erscheint  und  erbeten  wird. 

Alle  Methoden  ausser  der  Ventrifixur,  welche  durch 
Leibschnitt  oder  Alexander-Adams  ausgeführt  werden,  lassen 
sich  ebenso  gut,  ja  noch  besser  vaginal  ausführen.  Die 
Ventrofixur  birgt  die  Gefahren  der  Laparotomie  in  sich  und  die 
Fälle  von  Ileuserscheinungen  nach  ihr  sprechen  nicht  zu  gunsten 
der  Ventrifixur,  sagt  Doe de  r  lein.  Die  vaginale  Ver- 
kürzung der  Lig.  rot.  durch  Schleifenbildung  nach  Menge, 
die  Fixation  der  Lig.  rot.  an  Plica  und  Scheide,  die  Vesicae- 
fixur  ev.  Vaginaefixur  sind  die  Methoden  der  Wahl. 

Ich  mache  grösstenteils  die  V  a  g  i  n  a  e  fixur  mit  isolierter 
Peritonealnaht  in  der  Höhe  des  Korpus  ca.  1  cm  unter  den 
Tubenansätzen.  Hunderte  von  spontanen  Geburten  nach 
Vaginaefixur  beweisen  zur  Genüge  die  absolute  Brauchbarkeit 
der  Methode.  Geburtsstörungen  nach  ihr  fallen  nicht  der 
Methode,  sondern  einer  falschen  Technik  zur  Last, 
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d.  h.  wenn  das  Peritoneum  nicht  isoliert  geschlossen  oder  der 
Fixationspunkt  zu  hoch  oder  zu  tief  gewählt  wird.  Dabei  hat  sie 
noch  den  Vorteil  vor  der  Alexander-Adamsschen,  dass  man 
dabei  die  Adnexe  besichtigen  und  event.  nötige  Operationen 
an  ihnen  in  einer  Sitzung  mit  vornehmen  kann.  Ich  schicke 
prinzipiell  jeder  Vaginaefixur  eine  Abrasio  voraus,  um  die  durch 
die  venöse  Stauung  bei  Retroflexio  fast  stets  vorhandene  Endo- 
metritis zu  beheben.  Selbstverständlich  sind  event.  nötige 
Scheiden-  und  Dammplastiken  in  derselben  Sitzung  mit  aus- 
zuführen. 

Bei  der  fixierten,  auch  in  Narkose  irrepo- 
n  i  b  1  e  n  Retroflexio  werden  die  Durchtrennungen  der  strang- 
förmigen  und  flächenhaften  Verwachsungen  auf  der  Hinter- 
fläche des  Uterus  schrittweise  unter  Leitung  des 
Auges  stumpf  oder  scharf  vorgenommen,  nachdem  der 
Uterus  vorgewälzt  ist,  event.  werden  die  Adhäsionen  genau  wie 
bei  der  Laparotomie  mit  dem  tastenden  Finger  durchtrennt. 
Ich  sehe  und  fühle,  was  ich  unter  den  Fingern  habe  und  was 
ich  durchtrenne.  Wie  ganz  anders  bei  der  auch  heute  noch  von 
manchen  geübten  Aufrichtung  in  Narkose  nach 
Schnitze,  bei  der  man,  wie  F  r  i  t  s  c  h  in  seinem  Lehrbuch 
sagt,  „das  Knirschen  und  Zerreissen  der  Adhäsionen  fühlt". 
Dieses  Gefühl  ist  mir  höchst  unsympathisch, 
wenn  ich  nicht  sehe,  was  knirscht  und  zerreisst! 
Jedenfalls  ist  das  eine  Operation  im  Dunkeln  kat' 
exochen  im  Gegensatz  zu  der  völlige  Uebersichtlichkeit  ge- 
währenden Kolpoköliotomie.  Der  Uterus  wird  ferner  im 
Gegensatz  zur  Schultzeschen  Aufrichtung  dauernd 
richtig  gelagert  ohne  Pessar  und  die  sich  bildenden  fila- 
mentösen  seroserösen  Stränge  zwischen  der  Fixation ss teile  am 
Uterus  und  dem  Blasenperitoneum  einerseits  und  den 
serofibrösen  zwischen  Plika  und  Scheidenwand  andererseits 
sind  stark  genug,  die  Anteversio-flexio  zu  sichern,  gestatten 
aber  andererseits  die  ungehinderte  Ausdehnung  des  Uterus  in 
der  Schwangerschaft,  da  sie  sich  bei  der  Graviditätsauflocke- 
rung genügend  dehnen,  um  nach  dem  Partus  ihre  Fixations- 
funktion  wieder  prompt  zu  erfüllen.  Davon  haben  mir  viele 
Fälle  den  Beweis  geliefert,  welche  nach  Vaginaefixur  spontan 
geboren  hatten  und  aus  andeiren  Gründen  einer  zweiten  vagi- 
nalen Operation  sich  unterziehen  mussten. 

Wie  gesagt,  liegt  der  Vorteil  der  Vaginaefixur  auch  darin, 
dass  man  die  Adnexe  besichtigen  und  behandeln  kann,  also  das 
Freimachen  der  Adnexe  aus  perimetrischen  Verwachsungen, 
die  Ignipunktur  klein-zystisch  degenerierter  Ovarien,  die  Ex- 
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stirpation  von  Hydro-  oder  Pyosalpingen  uikI  die  Sterilisierung 
durch  Tubenresektion. 

Die  Frage  nach  der  Berechtigung  zur  Ste- 
rilisierung der  Frau  würde  mich  zu  weit  vom  Thema 
abführen,  ich  gehe  deshalb  heute  nicht  darauf  ein. 

Ein  anderes  dankbares  Gebiet,  weil  mitunter  direkt 
lebensrettend  wirkend,  ohne  grossen  Eingriff,  ist  die  Per- 
foration des  Uterus  mit  Sonde  oder  Kürette  bei 
der  forcierten  Sondenaufrichtung  oder  der  C  u  - 
r  e  1 1  a  g  e  des  graviden  und  nicht  graviden 
Uterus. 

Diese  Fälle  sind  doch  nicht  so  selten,  wie  man  gemeinhin 
annimmt  und  sind  nicht  immer  die  Schuld  des  Arztes, 
sondern  mitunter  diederBeschaffenheit  desUterus. 
Falls  das  Malheur  ausserhalb  der  Klinik  passiert,  lässi  sich 
diese  Operation  auch  zur  Not  im  Privathause  ausführen. 

Die  Behandlung  von  Tubargraviditäten  mittels 
vaginaler  Köliotomie  setzt  schon  eine  gute  Tech- 
n i k  und  Assistenz  voraus,  ist  deshalb  ganz  individuell  zu 
gestalten,  wird  aber  von  vielen  Operateuren  mit  Vorliebe  an- 
gewandt, ich  habe  eine  grosse  Zahl  mit  glücklichem  Erfolge 
operieren  helfen. 

Ueber  die  vaginale  Operation  von  Ovarialgeschwülsten  und 
Uterusmyomen  habe  ich  mich  schon  eingangs  ausgelassen. 

Neuerdings  hat  S  t  r  a  s  s  m  a  n  n  ein  weiteres  Gebiet  der 
vaginalen  Behandlung  zugänglich  gemacht,  das  sind  die  Bil- 
dungsanomalien: wie  Uterus  septus,  bilocu- 
1  a  r  i  s  usw.  und  hat  damit  sehr  gute  Resultate  erzielt. 

Die  bekannte  operative  Behandlung  der  Inversio  uteri 
nach  K  ü  s  t  n  e  r  gehört  ebenfalls  in  das  Gebiet  der  vaginalen 
Operationen:  Nach  querer  Eröffnung  des  Douglas  wird  die 
hintere  Zervix-  und  Uteruswand  aufgeschnitten,  während  der 
Finger  vom  Douglas  aus  im  Inversionstrichter  liegt,  dann 
reinvertiert  und  Uteruswunde  und  Douglas  vernäht. 

Auf  geburtshilflichem  Gebiet 'sind  es  hauptsächlich  die 
festen  und  zystischen  Tumoren,  welche  ein  Durchtreten  des 
Kindes  nicht  gestatten.  Sie  sind  in  vielen  Fällen  mittels  hinterer 
oder  vorderer  Kolpotomie,  je  nach  ihrem  Sitz,  glücklich  ent- 
fernt worden,  nur  so  wurde  ein  lebendes  Kind  und  eine  gesunde 
Mutter  erhalten.  Wurde  die  Operation  nicht  intra  partum,  son- 
dern ante  partum  gemacht  —  es  sind  Fälle  aus  allen  Gravidi- 
tätsmonaten berichtet  —  so  sind  Aborte  nach  der  Operation 
nicht  häufiger  wie  ohne  Operation  oder  wie  bei  Laparotomie. 

Frau  Dr.  D  e  m  o  c  h  stellte  neuestens  in  ihrer  Publikation 
21  Fälle   von   vaginalen  Ovariotomien    in   gra- 
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V  i  d  i  t  a  t  e  zusammen,  während  O  r  g  1  e  r  schon  1902  148  Fälle 
gesammel  hat.  Dührssen  fügt  diesen  1904  noch  22  Fälle 
hinzu,  von  den  Müttern  starb  keine;  auch  Pape  und  Retz- 
1  a  f  f  veröffentlichten  derartige  glücklich  operierte  Fälle  mit  Er- 
haltung der  Gravidität,  resp.  lebendem  Kind. 

Zum  Schluss  ein  paar  Worte  über  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  seu  Hystefotomia  vaginalis. 

Bei  normalen  Beckenmassen,  uneröffneter  Zer- 
vix, lebendem  Kinde  und  dringender  Indikation  zur  sofortigen 
Entbindung  stellt  er  das  Idealverfahren  dar.  Als  Indikation 
stellt  Liepmann  folgende  auf:  Eklampsie,  Nephritis,  Herz- 
fehler, Lungenphthise,  narbige  Stenose  der  Zervix,  Karzinom, 
Nabelschnurvorfall  bei  enger  Zervix,  vorzeitige  Plazentar- 
lösung,  Placenta  praevia,  ich  füge  aus  eigener  Erfahrung  hinzu : 
Chorea. 

Die  Technik  ist  die  denkbar  einfachste:  Nach  Anseilen  der 
Portio  Schnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  Ablösen  der 
Blase  und  Schnitt  in  der  Mittellinie  durch  Portio  und  Zervix 
8 — 12  cm  in  der  vorderen  Wand  oder  6 — 8  cm  in  der  vorderen 
und  hinteren  Wand.  Wendung,  Extraktion,  Naht  der  meistens 
nicht  sehr  stark  blutenden  Uteruswunden  und  Scheide. 

Q  e  n  t  i  1  i,  ein  italienischer  Kollege,  hat  1905  in  einer  aus- 
führlichen Arbeit  über  vaginalen  Kaiserschnitt  216  Fälle  von 
konservativem  Kaiserschnitt  mit  12,9  Proz.  Mortalität  und 
40  Fälle  von  radikalem,  d.  h.  also  mit  nachfolgender  Total- 
exstirpation  mit  12,5  Proz.  Mortalität  zusammengestellt. 

Olshausen  berechnet  in  seiner  Zusammenstellung  1906 
von  138  Fällen  klassischen  Kaiserschnittes  auf  91  Fälle  von 
engem  Becken  9  Todesfälle,  also  10  Proz.;  dabei  ist  zu  be- 
denken, dass  der  klassische  bei  engem  Becken  —  die 
An'zahl  der  Todesfälle  bei  den  restierenden  47  Fällen  ist  nicht 
angegeben  —  ausgeführt  wurde  ohne  sonstige  Allgemein- 
erkrankung, während  beim  vaginalen  fast  stets  eine  lebens- 
gefährliche Erkrankung  der  Gebärenden  vorlag.  Somit  ist  die 
Mortalität  bei  vaginalem  Kaiserschnitt  viel  günstiger  als  beim 
klassischen.  Ebenso  ist  wie  bei  allen  vaginalen  Operationen 
der  Heilverlauf  ein  viel  günstigerer  und  schnellerer. 

Von  der  Technik  der  vaginalen  Operationen  will  ich  nur 
kurz  das  Wichtigste  anführen.  Die  Kolpocoeliotomia  an- 
terior nach  Dührssen  wird  so  ausgeführt,  dass  man  einen 
Querschnitt  über  der  Portio  in  der  Höhe  der  Blasengrenze 
macht  und  auf  diesen  rechtwinklig  einen  Längsschnitt  bis  zum 
Urethralwulst  setzt,  die  Scheidenlappen  nach  beiden  Seiten  ab- 
präpariert, dann  die  Blase  hochschiebt  und  die  freiwerdende 
Plika  einschneidet,  unter  der  dann  der  Uterus  sichtbar  wird. 
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Nach  Hervorwälzen  des  Uterus  liegen  die  normalen  Adnexe  auf 
der  Hinterfläche  des  Uterus  und  können  bis  vor  die  Vulva  ge- 
zogen werden.  An  Stelle  dieses  -L  Schnittes  macht  W  e  r  t  - 
heim  nur  einen  Querschnitt,  Mackenrodt  nur  einen  Längs- 
schnitt und  Strassmann  einen  zungenförmigen  Schnitt. 

Bei  der  Kolpocoeliotomia  posterior  wird  der  hintere 
Douglas  quer  oder  längs  eröffnet  und  der  Uterus  durch  diesen 
Spalt  vorgewälzt.  Dabei  ist  aber  die  grössere  Drehung,  welche 
der  Uterus  zu  beschreiben  hat,  für  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  gefährlicher.  Die  Posterior  eignet  sich  hauptsächlich 
zur  Entfernung  von  kleinen  Adnextumoren,  die  im  hinteren 
Douglas  liegen.  Im  grossen  und  ganzen  verdient  der  Weg  von 
vorn  den  Vorzug  wegen  der  besseren  Uebersichtlichkeit  und 
der  Möglickeit,  den  Uterus  ?u  vaginaefixieren. 

Um  Sie  nicht  mit  der  detaillierten  Beschreibung  der 
Technik  vaginaler  Operationen  zu  ermüden,  darf  ich  Ihnen  in 
Kürze  den  Gang  einiger  Operationen  an  Bildern  aus  W  e  r  t  - 
heims  Werk  vorführen  und  einige  durch  vaginales  Vorgehen 
gewonnene  Präparate  demonstrieren.    (Folgen  Lichtbilder.) 

Herr  Peters  demonstriert  mehrere  per  vaginam  exstirpierte 
grössere  Myome  sowie  ein  Karzinom  des  Uterus,  2  geplatzte  Tubar- 
graviditäten, davon  die  eine  mit  einer  n'ur  linsengrossen  Auftreibung 
im  initerstitiellen  Teil  der  Tube.  In  beiden  Fällen  war  es  zu  lebens- 
gefährlichen Blutungen  in  die  freie  Bauchhöhle  gekommerh  aber 
durch  rechtzeitige  Laparotomie  Heilung  erzielt.  Bei  Verdacht  auf 
Komplikation  mit  Appendizitis  operiert  Vortragender  nur  per  laparo- 
tomiam.  Er  zeigt  einen  Uterus  mit  grossen  Myomen  und  gleichzeitig 
exstirpierter  doppelseitiger  Hydrosaiplnx  und  chronisch  entzündeter 
Appendix  (Fremdkörper). 

Diskussion  zur  Demonstration  des  Herrn  Peters  «nd  zum 
Vortrage  des  Herrn  H.  Lehmann. 

Herr  Kai<ser  demonstriert  als  Illustration  zu  deni  ausgezeich- 
neten Vortrag  des  Herrn  Lehmann: 

1.  ein  gestern  vaginal  entferntes  Myom.  Es  musste  der  Uterus 
längsgespalten  werden,  dann  das  Myom,  2  Faust  gross,  »erstückelt 
entfernt  und  der  Uterus  entfernt. 

2.  ein  papilläres  Ovarialkystom,  welches  vor  4  Jahren  auch  vagi- 
nal entfernt  wurde.  Diese  si«d  für  vaginale  Entfernung  wenig  ge- 
eignet, namentlich  wenn  sie,  wie  hier,  so  gross  sind,  dass  sie  zer- 
stückt werden  müssen.  Die  Gefahr  einer  Impfmetastase  bei  einer 
den  malignen  Tumoren  nahestehenden  Geschwulst,  welche  durch 
Colpotomia  anterior  nur  mit  Zerteilung  entfernt  werden  kann,  ist  doch 
zu  gross.  Nachdem  nun  aber  4  Jahre  verflossen  sind,  glaubt  er 
ihn  unbedenklich  als  Heilung  vorstellen  zu  können. 

Herr  Wagner-Hohetilobese  will  die  malignen  Ovarial- 
timioren  nicht  per  vaginam  operiert  wissen,  stimmt  aber  im  übri- 
gen den  Ausführungen  des  Vortragenden  bei.  Doch  meint  er,  man 
solle  die  vaginale  Methode  nicht  deshalb  ausführen,  weil  man  die 
Nachteile  der  a-bdommellen  fürchtet,  sondern  man  soll  die  letzteren 
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durch  exakte  Naht  zu  vermeiden  suchen.  Er  näht  die  Haut  perkutan 
oder  mittels  der  Michel  sehen  Methode  und  stellt  eine  Kranke  am 
16.  Tage  nach  der  Operation  mit  feiner  Jmeärer  Narbe  vor. 

Herr  Q  ö  d  e  c  k  e  teilt  im  allgemeinen  den  Standpunkt  des  Vor- 
trageaden. Er  h'M  die  Methode  aber  nicht  für  passend  zur  Ent- 
fernung von  Dermoid-zysten  und  die  Aufrichtung  des  fixierten  graviden 
Uterus  —  Gefahr  der  Blutung.  Auch  sieht  er  keinen  Vorteil,  die 
einfache  Alexander-Adams  sehe  Operation  durch  die  vagi- 
nale Methode  zu  ersetzen,  zumal  es  auch  bei  ersterer  möglich  ist, 
sich  über  den  Zustand  der  Adnexe  zu  orientieren  und  kleinere  Ovarial- 
tumoren zu  entfernen. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  teilt  nicht  die  Ansichten  des  Vortragenden  und 
lehnt  im  besonderen  für  die  schweren  Adnexerkrankungen,  mit  denen 
er  es  bei  seinem  Material  gewöhnlich  zu  tun  hat,  die  vaginale  Methode 
ab  und  geht  abdominell  vor.  Er  gibt  zu,  dass  es  eine  absolut  sichere 
Methode,  Bauchbrüche  zu  vermeiden,  nicht  gibt. 

Herr  Peters  meint,  dass  der  Höhepunkt  der  vaginalen  Methode 
wohl  erreicht,  wenn  nicht  bereits  überschritten  ist.  Er  will  alle 
eitrigen  Adnexerkrankungen,  alle  Fälle  von  Mitbeteiligung  des  Wurm- 
fortsatzes und  die  Tubargravidität  von  der  vaginalen  Methode  aus- 
geschlossen wissen. 

Herr  F.  Haenel  schont  bei  Laparotomien  die  Muskeln  und 
ihre  zugehörigen  Nerven  nach  Möglichkeit  und  hat  in  den  Fällen,  wo 
dies  möglich  ist,  Bauebbrüche  nicht  gesehen. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  erwähnt,  dass  auch  bei  Drainage  der  Bauch- 
wunde ein  Bruch  nicht  entstehen  braucht,  was  er  öfters  zu  be- 
obachten Gelegenheit  gehabt  hat. 

Herr  L.  Lehmann  weist  Herrn  Gö  decke  gegenüber  darauf 
hin,  dass  er  bei  Verdacht  auf  Malignität  der  Adnextumoren  gleichfalls 
den  vaginalen  Weg  nicht  betreten  wissen  will,  ebenso  bei  grossen 
Dermoiden,  kleinere  lassen  sich  dagegen  vaginal  sehr  gut  entfernen. 
Die  Palpation  und  eventuelle  Exstirpation  der  Adnexe  bei  der  A  1  e  - 
xan'der-A  damsschen  Operation  hält  er  nicht  für  empfehlens- 
wert, da  dabei  statt  einer  zwei,  wenn  auch  kleine  Laparotomiewunden 
entstehen.  Herrn  Peters  entgegnet  er,  dass  er  die  Laparotomie  für 
besser  hält,  die  gewöhnliche  Tubargravidität  hat  er  mit  Erfolg  vaginal 
angegriffen.    Bauchbrüche  vermeidet  er  durch  das  vaginale  Verfahren. 


-     30      - 


VI.  Sitzung  vom  16.  November  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Zum  Eintritt  haben  sich  gemeldet  die  Herren  Acker- 
mann- Pirna,  Julius  Möllhausen-  Dresden,  AHred 
Klemm-  Dresden-Neugruna. 

Tagesordnung: 

Herr  Galewsky:  L  Demonstration  von  Moulagen: 
„Hautkrankheiten  des  Kindesalters/' 

Vortragender  demonstriert  die  Moulagensarranlung  von  Haut- 
kratikheiten  des  KiiKlesalters,  die  er  bereits  in  der  dermathologischen 
Sektion  der  Versammlung  D.  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Dresden 
1907  demonstriert  hatte. 

II.  Demonstration  von  farbigen  Photographien. 

Herr  Galewsky  bespricht  kurz  das  M  i  e  t  h  e  sehe,  das 
L  u  m  i  6  r  e  sehe  und  das  Verfahren  der  neuen  Photogr.  Gesellschaft 
zu  Berlin  zur  Herstellung  von  naturfarbigen  Photographien;  er 
demonstriert  eine  grosse  Anzahl  von  Kranken-,  zoologischen  und 
botanischen  Aufnahmen,  dJe  nach  dem  L  u  m  i  ö  r  e  sehen  Verfahren 
hergestellt  sind;  sowie  eine  Reihe  von  Dreifarbenaufnahmen  (Dia- 
positiven, Photographien  und  Drucken),  die  Fl.  Leder  mann  in 
Berlin  nach  dem  Verfahren  der  neuen  Photogr.  Gesellschaft  im  kgl. 
pathologischen  Institut  der  Universität  Berlin  angefertigt  hat. 

Diskussion:  Herr  Kunze  meint,  dass  so  schön  die  vor- 
geführten Bilder  sind,  stereoskopische  Aufnahmen  besonders  für 
dermatologisohe  Zwecke  noch  viel  instruktiver  sein  würden.  Er  regt 
zur  Anfertigung  stereoskopischer  farbiger  Photographien  an. 

III.  Pathologie  und  Therapie  des  Säuglingselczenis. 

Diskussion:  1.  Herr  Rietschel  geht  auf  die  Czerny- 
sche  exsudative  Diathese  und  die  F  i  n  k  e  1  s  t  e  i  n  sehe  Molkentheorie 
ein.  f:r  hat  einen  Fall  nach  Fi  n  k  e  1  s  t  e  i  n  mit  auffallemiem  Erfolg 
behandelt.  Er  hebt  hervor,  dass  man  sich  genau  an  die  Vorschriften 
Finkelsteins  halten  muss.  Er  erinnert  sich  an  2  Fälle  von 
Ekzcmtoid.  die  er  an  der  Berliner  Charitee  gesehen  hat.  Bei  univer- 
sellem Ekzem  würde  er  nicht  den  ganzen  Körper,  sondern  fort- 
schreitend einen  Teil  nach  dem  andern  in  Behandlung  nehmen. 
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Herr  Brückner  weist  gleichfalls  auf  die  Möglichkeit  des 
Ekzemtodes  hin  und  will  ihn  nicht  leugnen.  Er  teilt  einen  Fall  mit, 
der  nicht  für  C  z  e  r  n  y,  sondern  für  F  i  n  k  e  1  s  t  e  i  n  sehe  Theorie 
spricht. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  der  Umstand,  dass  auch  Brustkinider  Ekzem 
bekommen,  spricht  nicht  gegen  die  Molkentheorie  Finkelsteins. 

Herr  Baron  berichtet  über  einen  Fall,  wo  als  Ursache  eines 
Ekzems  Schlampe-  und  Treberfütterung  der  milchlieierniden  Kühe 
anzunehmen  ist,  denn  mit  dem  Milchwechsel  schwand  das  Ekzem. 
Es  müssen  der  ersten  Milch  durch  die  Fütterung  irgend  welche 
toxische  Substanzen  beigemischt  gewesen  sein. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  hebt  hervor,  dass  er  sich  nie  recht  für  die 
parasitäre  Natur  des  Ekzems  habe  begeistern  können.  Wenn  letztere 
früher  vielfach  angenommen  w  urde  —  besonders  Unna  —  so  ist 
daraus  den  Dermatologen  kein  Vorwurf  zu  machen,  das  lag  eben  im 
Zug  der  Zeit.  Die  Möglichkeit  des  Ekzemtodes  hat  er  zugegeben, 
selbst  aber  nie  einen  derartigen  Fall  gesehen. 
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VIL  Sitzung  vom  23.  November  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Galewsky. 

Mitteilungen.    Zum  Eintritt  hat  sich  gemeldet  Herr 

Stabsarzt  Dr.  Pietzsch. 

Tagesordnung: 

Herr  Riet  sc  hei:  Demonstration  eines  Falles  von  Stridor 
contcenitus  Inspiratorius. 

Demonstration  eines  hochKradlg:en  Falles  obiger  Diagnose.  Die 
Röntgenauhiahme  erwies  keine  Hypertrophie  der  Thymus.  Be- 
sprechung der  Differentiakliagnose  und  Pathogenese. 

lieber  Mehle  und  Mehlfütterung  in  ihrer  Beziehung  zum 
Stoffwechsel.    (Die  Arbeit  erscheint  an  anderer  Stelle.) 

Diskussion:  Herr  Brückner  bestätigt  Herrn  R  i  e  t  - 
s  c  h  e  I,  dass  Mehlnahrung  nicht  ein  unbedingtes  Postulat  fürs  Zu- 
standekommen der  Hypertonie  »ist.  Wenn  wir  auch  von  der  Er- 
forschung des  Salzstoffwechsels  wertvolle  Aufschlüsse  über  nrancher- 
lei  Zustände  u.  a.  über  die  Tetanie  erwarten  dürfen,  so  fragt  es  sich 
doch,  ob  hier  nicht  doch  auch  andere  Einflüsse  zu  berücksichtigen 
sind.  Dafür  spricht  die  deutliche  Abhängigkeit  der  Tetanie  von  der 
Jahreszeit. 

Herr  Flachs  sieht  als  Qrurad  der  übertriebenen  Mehlfütterung 
die  ausserordentliche  Reklame  der  Fabrikanten  von  Mehlpräparaten 
an.  Mehl  wird  wohl  öfter  gegeben,  wenn  Kinder,  die  sich  vollkommen 
wohl  fühlen,  an  Gewicht  nicht  -zunehmen.  Er  erklärt  diesen  nicht 
selten  beobachteten  Qewichtsstillstand  und  rät,  sich  nicht  zu  beun- 
ruhigen, wenn  ein  sonst  gesundes  Kind  an  Gewicht  nicht  zunimmt. 

Herr  Pässler:  Auch  bei  Erwachsenen  kann  Tetanie  durch 
schwere  Magendarmstörungen  hervorgerufen  werden.  Er  hat  einen 
Fall  von  lang  dauernden  Fettdiarrhöen  beobachtet,  bei  dem  tetanische 
Anfälle  auftraten. 

Herr  Heck  er  meint,  dass  Tetanie  weniger  von  der  Nahrung 
als  von  gewissen  Stoffwechselvorgängen  abhängig  ist.  Er  weist  auf 
die  nahen  Beziehungen  von  Rachitis  und  Tetanie  hin. 

Herr  Q  a  1  e  w  s  k  i  weist  auf  die  grosse  Bedeutung  von  Nahrung 
und  Hautkrankheiten  hin.  Er  erwähnt  die  Fütterungsdermatosen  bei 
Tieren  und  die  Versuche,  durch  die  bei  Hunden  durch  Fettkost 
Alopezie  erzeugt  wurde. 


—     38     — 

Herr  Rietschel:  Bekannt  sind  die  mecLücamentösen  Derma- 
tosen z.  B.  bei  Jod-  und  Bronigebrauch.  Vielleicht  treten  sie  auch 
nach  Chlor  auf,  das  wir  in  Gestalt  von  Kochsalz  täglich  zu  uns 
nehmen.  Jedenfalls  hat  er  bei  Skro^ulus  durch  Chlorentziehung 
bemerkenswerte  Beobachtungen  gemacht.  Seiner  Meinung  nach 
weixien  Stoffwechselstörungen  stets  durch  Nahrungsaufnahme  be- 
dingt. Was  die  Tetanie  anbelange,  so  können  die  Ausführungen  eine 
völlige  Erklärung  des  Wesens  der  Tetanie  nattirldch  nicht  geben, 
wohl  aber  Andeutungen,  in  welcher  Richtung  sich  Untersuchungen 
machen  Hessen,  auch  für  die  Tetanie  der  Erwachsenen.  Die  Zu- 
stimmung Brückners,  der  auch  nicht  regelmässig  die  Hyper- 
tonien bei  Mehlkindern  angetroffen  habe,  sei  erfreultich.  Das  auf- 
laHend  häufige  Vorkomn>en  der  schweren  Hypertonie  in  anderen  Ge- 
genden müsse  wohl  auf  die  einseitige  Bevorzugung  eines  Mehles 
geschoben  werden. 


'^^«^^.  iwt/od. 
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VIII.  Sitzungvom30.  November  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Herr  F.  Haenel  verliest  ein  Dankschreiben  des  Herrn 
Geheimen  Rates  Dr.  Schwarze,  das  dieser  auf  ein  Glück- 
wunschschreiben anlässlich  seines  70.  Geburtstages  von  der 
Gesellchaft  erhalten  hat. 

Herr  Schmorl:  Eklampsie  ohne  Krämpfe. 

Zahlreiche  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahrzehnte  angestellte 
Untersuchungen  haben  gelehrt,  dass  der  Eklampsie  ein  cha- 
rakteristischer Sektionsbefund  zukommt.  Da  dieser  bei  keiner 
anderen  Krankheit  gefunden  wird,  so  ist  es  in  den  meisten 
Fällen  von  Eklampsie  möglich,  sie  mit  Sicherheit  am  Sektions- 
tisch zu  erkennen  und  zu  diagnostizieren.  Es  ist  aber  auch 
möglich  geworden,  klinisch  unklare,  bei  Graviden  oder  Ge- 
bärenden bezw.  bei  frisch  Entbundenen  auftretende  Krankheits- 
bilder der  Eklampsie  zuzuzählen.  Vor  mehreren  Jahren  hat 
Seh.  drei  derartige  Fälle  im  Archiv  für  Gjrnäkologie  mitgeteilt, 
bei  denen,  obgleich  sie  intra  vitam  keine  Krämpfe  dargeboten 
hatten,  lediglich  auf  Grund  des  anatomischen  Befundes  die 
Diagnose  Eklampsie  gestellt  wurde.  Redner  hat  für  diese 
eigentümlichen  Krankheitsfälle  den  Namen  Eklampsie  ohne 
Krämpfe,  Meyer  W  i  r  z,  der  einen  analogen  Fall  mitgeteilt 
und  sich  der  vom  Redner  angegebenen  Deutung  angeschlossen 
hat,  Status  eklampticus  vorgeschlagen.  Im  Laufe  der  letzten 
zwei  Jahre  sind  eine  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  aus. 
verschiedenen  geburtshilflichen  Kliniken  publiziert  worden,  die 
sämtlich  im  Sinne  S  c  h  m  o  r  1  s  gedeutet  worden  sind.  Seh. 
hat  in  neuerer  Zeit  zwei  derartige  Fälle  beobachtet. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  24  jährige  Erstgebärende,  die  im 
8.  Monat  zu  Gründe  ging.  Die  Gravidität  war  in  den  ersten  7  Monaten 
ohne  wesentliche  Störungen  und  Beschwerden  verlaufen.  Am  Anfang 
des  8.  Monate  traten  häufig  heftige  Kopfschmerzen  auf,  die  die  ängst- 
liche Frau  veranüassten,  ihren  Mausarzt  zu  fragen,  der  aber  irgend 
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welche  Abnormitäten  nicht  nachweisen  konnte,  insbesondere  auch 
bei  wiederholten  Untersuchungen  den  Urki  voHständis:  normal  fand. 
Mitte  des  8.  Monats,  am  20.  März,  erkrankte  die  Frau  pli^lich  wii 
sehr  heftigen  Schmerzen  im  Epigastrium,  erbrach  öfter  ohne  dass  ein 
Diätfehler  oder  eine  sonstige  Veranlassung  vorgelegen  hätte,  zugleich 
klagte  sie  Ober  Schwindel  und  mtensiven  Kopfschmerz.  Der  zuge- 
zogene Arzt  konnte  wiederum  objektiv  nichts  a^bnormes  nachweisen, 
auch  jetzt  war  der  Urin  sowohl  seiner  Menge  als  seiner  Beschaffen- 
heit nach  normal.  Am  Abend  des  Tages,  an  dem  diese  Erscheinungen 
aufgetreten  waren,  wurde  die  Frau  benommen  und  allmähUg  völlig 
bewusstlos;  sie  warf  sich  in  grosser  Unruhe  im  Bett  hin  und  her 
und  ging  schliesslich  gegen  Mittemacht  ^n  tiefem  Koma  zu  Gründe. 
Die  Temperatur  war  In  den  Vormittagsstunden  normal,  gegen  Abemi 
zu  subnormal,  die  Herzaktion  schwach,  sehr  beschleunigt.  In  dem 
eine  Stunde  ante  exitum  entleerten  Urin  wurden  geringe  Men«:en 
Eiweiss,  aber  keine  geformten  Bestandteile  gefunden.  Die  vom 
Redner  ausgeführte  Sektion  ergab  den  für  Eklampsie  charakte- 
itistischen  Sektionsbefund:  Ausserordentlich  zahlreiche  hämorrhagische 
Nekrosen  in  der  Leber,  Meine  punktförmige  Blutungen  in  der  Hirn- 
rinde und  in  den  Zentralganglien,  Blutungen  und  kleine  Nekrosen  im 
Herzfleisch,  Blutungen  in  der  Lunge.  Im  Uterus  eine  Frucht  von 
8  Monaten,  an  der  keine  Veränderungen  gefunden  wurden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  mütterlichen  Organe  ergab  die 
bekannten  Veränderungen,  in  den  Nieren  wurde,  abgesehen  von  einer 
Eiweissausscheidung,  in  den  Glomerulis  und  in  den  Harnkanälchen 
kedne  Veränderung  gefunden. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  22  jähriges  Mädchen.  Da  sie  nicht  in 
ärztlicher  Behandhing  gestanden  hatte,  kann  eine  eingehende  Kranken- 
geschichte nicht  gegeben  werden.  Nach  den  Angaben  der  Angehörigen 
ist  sie  während  der  Schwangerschaft  bis  auf  die  letzten  Wochen 
gesund  gewesen,  während  der  letzteren  haben  sich  Anschwellungen  an 
den  Füssen  und  ein  Aufgedunsensein  des  Gesichts  bemerkbar  gemacht. 
Am  25.  August  d.  J.  wurde  sie  früh  bei  der  Arbeit  plötzlich  bewusstlos, 
zeigte  aber,  wie  auf  das  Bestimmteste  versichert  wird,  keine  Krämpfe. 
Der  zugezogene  Arzt  ordnete  die  Ueberführunir  ins  Krankenhaus  an, 
wo  sie  auf  kurze  Zeit  das  Bewusstsein  wieder  erlangte,  aber  bald  in 
tiefem  Koma  starb.  Krämpfe  sind  auch  im  Krankenhaus  nicht  beob- 
achtet worden.  Eine  genaue  Untersuchung  war  nicht  möglich 
gewesen.  Im  Urin  war  ziemlich  reichlich  Eiweiss  gefunden  worden, 
daneben  hyaline  und  granulierte  Zylinder. 

Auch  hier  ergab  die  Sektion  den  für  Eklampsie  charakteristischen 
Befund,  nur  fand  sich  eine  sehr  ausgedehnte  Blutung  in  die  rechte 
Hemisphäre,  wie  man  sie  mitunter,  wenn  auch  nicht  gerade  allzuhäufig 
bei  Eklampüschen  findet.  Im  Uterus  eme  Frucht  im  7.  Monat.  Die 
Nieren  wiesen  hier  die  Zeichen  einer  subakuten  Entzündung  auf. 

Nach  Ansicht  Sch.s  kann  es  wegen  des  charakteristischen 
Sektionsbefundes  keinen  Zweifel  unterliegen,  dass  beide  Fälle 
der  Eklampsie  zugezählt  werden  müssen,  Urämie  könnte  nur 
bei  -dem  zweiten  Fall  in  Frage  kommen,  doch  ist  mit  der  An- 
nahme einer  solchen  der  Befund  von  Lebernekrosen,  die  auch 
hier  in  sehr  grasser  Menge  vorhanden  waren,  nicht  in  Einklang 
zu  bringen.    Bei  dem  ersten  Fall  ist  aber  Urämie  vollständig 
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auszuschliessen,  da  hier  die  Nieren  bis  kurz  vor  dem  Tode 
vollständig  normal  funktioniert  hatten,  jedenfalls  aber  erst  zu 
einer  Zeit  Störungen  erkennen  Hessen,  wo  die  übrigen  schweren 
Erkrankungserscheinungen  schon  längere  Zeit  bestanden  hatten. 
Das  Gleiche  war  übrigens  auch  bei  dem  ersten  Fall  der  früheren 
Beobachtungsreihe  des  Redners  der  Fall,  was  von  Poten  über- 
sehen worden  ist.  Redner  geht  sodann  ausführlich  auf  die  Ein- 
wände ein,  die  in  neuester  Zeit  gegen  die  von  ihm  vertretene 
Ansicht,  dass  es  Eklampsie  ohne  Krämpfe  gebe,  von  Poten 
erhoben  worden  sind,  und  weist  sie  als  unhaltbar  zurück.  Er 
weist  daraufhin,  dass  nicht,  wie  Poten  meint,  durch  die 
Pathologen  eine  Verwirrung  und  uferlose  Erweiterung  des 
Eklampsiebegriffes  herbeigeführt  werden,  wenn  sie  Fälle  wie 
die  vorstehend  mitgeteilten  der  Eklampsie  zuzählen,  sondern 
vielmehr  durch  Poten,  der  eine  einheitliche  anatomische 
Grundlage  der  Eklampsie  auf  alle  möglichen  Umstände  zurück- 
führt, sei  es  dass  dieselben  anatomisch  nachweisbar  sind  oder 
nicht.  Er  betont  weiter,  dass  für  ihn  bei  der  Aufstellung  des 
Begriffe  Eklampsie  ohne  Krämpfe  oder  des  Status  Eklatnpticus 
ausschliesslich  der  anatomische  Befund  massgebend  ge- 
wesen sei. 

Am  Schluss  bespricht  Seh.  die  verschiedenen  in  der  Neu- 
zeit über  das  Wesen  der  Eklampsie  aufgestellten  Theorien  und 
weist  bezüglich  der  plazentaren  Theorien,  die  in  neuester  Zeit 
sich  grosser  Beliebtheit  erfreuen,  daraufhin,  dass  er  bereits 
in  seiner  Monographie  es  als  wahrscheinlich  bezeichnet  habe, 
dass  vielleicht  die  Plazenta  das  Organ  sei,  von  dem  aus  schäd- 
liche Substanzen  in  die  mütterliche  Blutbahn  bei  der  Eklampsie 
eindringen  könnten.  Er  erinnert  daran,  dass  er  damals  zwei 
Möglichkeiten  erörtert  hat,  einmal,  dass  beim  Zerfall  der  in  die 
Blutbahn  der  Mutter  eindringenden  Plazentarzellen  toxische, 
gerinnungserregende  Substanzen  entstehen  möchten,  eine  Ver- 
mutung, die  neuerdings  sich  in  der  Veit  sehen  sowie  in  der 
Weichardt sehen  Theorie  wiederfindet,  oder  andererseits 
dass  in  der  Plazenta  abnorme  Stoffwechselprodukte  entstehen 
möchten,  die  in  den  mütterlichen  Organismus  hineingelangend 
die  Eklampsie  herbeiführen  könnten,  ein  Gedanke,  der  in  der 
L  i  e  p  m  a  n  n  sehen  Theorie  wiederkehrt. 

Herr  Oster  loh:  Die  Behandlung  der  Eklampsie.    < 

Als  ich  vor  35  Jahren  die  Leitung  der  Entbindungen  unter 
V.  Win  ekel,  in  der  K.  Frauenklinik  zu  Dresden  übernahm, 
fand  die  Behandlung  der  Eklampsie  nach  denselben  Anschau- 
ungen statt,  wie  sie  noch  in  v.  Winckels  Lehrbuch  der 
Geburtshilfe   1889  ausgeführt  sind.     Bei  Albuminurie  in  der 
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Schwangerschaft  wurde  durch  Pillen  aus  Extr.  Aloes  und  Extr. 
colocynth.  wässerige  Stühle  zu  erzielen  gesucht  und  durch 
Bäder  und  Einpackungen  (J  a  c  q  u  e  t,  B  r  e  u  s)  die  Diaphorese 
in  Gang  gebracht.  Bei  ausgebrochener  Eklampsie  wurde 
1—2  g  Chloralhydrat  in  Haferschleim  oder  Salepdekokt  als 
Klysma,  wiederholt  bei  jedem  Anfall  bis  zu  einer  Gesamt- 
menge von  12  g  gegeben,  Chloroformnarkose  aber  nur  bis  zur 
Beschaffung  des  Chloralhydrajts  angewendet.  Ein  Aderlass 
kam  nie  vor,  ebensowenig  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt; wohl  aber  wurde,  sobald  die  Bedingung  für  eine 
schnelle  Beedigung  der  Geburt  erfüllt  war  d.  h.  bei  genügender 
Erweiterung  des  Muttermundes,  ohne  Zögern  die  Entbindung 
durch  die  angezeigte  Hilfeleistung  bewirkt. 

Damals  vor  35  Jahren  stand  man  noch  völlig  unter  der 
Herrschaft  der  Theorie,  die  in  der  Erkrankung  der  Nieren  die 
Ursache  der  Eklampsie  erblickte.  Wenn  nun  auch  im  Laufe 
der  Zeiten  die  Anschauungen  sich  geändert  haben,  so  bleibt 
auch  heute  noch  die  Behandlung  der  Nephritis  in  der  Schwan- 
gerschaft ein  wesentlicher  Teil  der  Prophylaxe  der  Eklampsie, 
dient  ja  doch  die  Urinausscheidung  dazu,  schädliche  Stoffe  aus 
dem  Körper  zu  entfernen  und  deshalb  wird  eine  Veränderung 
oder  Unterbrechung  der  Nierentätigkeit  dem  Ausbruch  der 
Eklampsie  günstig  sein,  mag  sie  nach  früheren  Anschauungen 
von  dem  zurückgehaltenen  Harnstoff  oder  nach  den  jetzigen 
von  den  dem  Uterusinnern  (Fötus,  Plazenta)  entstammenden 
Giftstoffen  herrühren. 

Auch  damals  schon  wusste  man,  dass  mit  erfolgter  Ent- 
bindung die  Gefahr  der  Eklampsie  abnimmt,  aber  man  sah  in 
der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  in 
einem,  wenn  auch  nur  entfernt  an  Accouchement  force  er- 
innernden Vorgehen  eine  grössere  Gefahr  als  in  dem  Abwarten 
bis  zur  genügenden  Erweiterung  des  Muttermundes.  Damals 
begleitete  ausserdem  jede  geburtshilfliche  Operation  in  weit 
höherem  Masse  als  jetzt  die  Gefahr  einer  septischen  Infektion 
und  trat  somit  zur  Gefahr  der  Eklampsie  hinzu. 

Die  hinter  uns  liegenden  2—3  Jahrzehnte,  die  mit  der  er- 
worbenen Beherrschung  der  Asepsis  der  gynäkologischen 
operativen  Tätigkeit  früher  ungeahnte,  ja  für  unmöglich  ge- 
haltene Gebiete  erschlossen  und  noch  erschliessen,  sahen  einen 
ähnlichen,  wenn  auch  vielleicht  etwas  zögernden  Entwick- 
lungsgang in  der  geburtshilflichen  Technik.  Hier  sei  erinnert 
an  das  Aufleben  des  klassischen  Kaiserschnitts  unter  Sänger 
und  Leopold,  an  das  B  o  s  s  i  sehe  Verfahren  (1890),  an  die 
tiefen  Zervixinzisionen  und  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
Dührssens  (1896)  und  an   die  beckenerweiternden  Ope- 
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rationen  der  Symphysiotomie  und  Hebosteotomie  in  neuerer 
und  neuester  Zeit. 

Bei  der  immer  mehr  durchdringenden  Erkenntnis,  die  ja 
auch  von  der  fötalen  und  der  plazentaren  Theorie  der  Eklampsie 
unterstützt  wird,  dass  die  Entleerung  des  Uterus  die,  wenn 
irgend  möglich,  zunächst  zu  erfüllende  Hauptaufgabe  für  den 
Arzt  ist,  muste  auch  ein  dem  früheren  zuwartenden  entgegen- 
gesetztes aktiveres  Verhalten  auch  in  den  Fällen,  wo  der 
Muttermund  noch  nicht  eröffnet  war,  Platz  greifen.  Diese 
Wege  schlugen  Bossi  und  Dübrssen  ein.  Ersterer  und 
seine  Nachfolger,  vor  allen  die  L  e  o  p  o  1  d  sehe  Schule  zeigten, 
dass  mit  dem  Bossi  sehen  4  armigen  Metalklilatator  im  Zeit- 
raum von  1 — 1 H  Stunden  ein  vorher  geschlossener  nicht  ver- 
strichener Muttermund  sich  soweit  eröffnen  Hess,  dass  eine 
künstliche  Entbindung  möglich  wurde. 

Als  Schattenseiten  dieses  Verfahrens  sind  in  der  Literatur 
Einrisse  in  den  Mutterhals  bald  flacher,  bald  tiefer  bis  ins 
Parametrium  erwähnt. 

Diese  Verletzungen  können  aber  durch  eine  vorsichtig 
gehandhabte  Technik  meist  vermieden  werden  und  sind 
andererseits  in  einer  Klinik  leicht  durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Zu  dem  Verfahren  sagt  B  u  m  m  (D.  med.  Wochenschr.,  21.XI.07): 
„Isft  das  Kollum  schon  entfaltet  und  bildet  nur  noch  der  enge  Saum 
d€s  Muttermundes  ein  Hindernis  für  die  Extraktion,  so  leistet  der 
Bossische  Dilatator  gute  Dienste;  man  karni  mit  seiner  Hilfe  die 
Erweiterung  in  einer  Viertelstunde  so  weit  treiben,  dass  die  Ewt- 
bmdung  möglich  ist.** 

Im  Gegensatz  zu  dieser  instrumentelten  Erweiterung  will 
Dührssen  durch  seine  tiefen  Zervixinzisionen  (eventuell  bis  in  die 
Scheide  und  weiter  herab)  in  solchen  Fällen  die  Vornahme  der  Ent- 
binduiig  ermöglichen.  Er  ging  aber  noch  weiter  durch  die  Einführung 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  m  die  geburtshilfliche  Therapie. 

Auch  Bumm  spricht  sich  (a.  b.  O.)  sehr  günstig  hierzu  aus: 

„Wir  haben  uns  deshalb  in  solchen  Fällen  frühzeitigen  Ausbruchs 
eklamptischer  Krämpfe  bei  noch  intakter  Zervix  in  der  Regel  durch 
die  vordere  Zervixspaltung  von  der  Scheide  aus  den  Zugang  zur 
Frucht  verschafft;  es  lässt  sich  damit  die  Entbindung  jederzeit  inner- 
halb 10  Minuten  bewerkstelligen." 

Zweifellos  können  beide  Wege  mit  Erfolg  eingeschlagen 
werden,  aber  ebenso  zweifellos  bleiben  beide  Verfahren  noch 
das  Eigentum  der  Kliniken,  denn  der  vaginale  Kaiserschnitt 
und  das  Bossische  Verfahren  eignen  sich  sicher  nur  in 
Ausnahmefällen  für  die  Verhältnisse  der  Privatpraxis. 

Viel  weniger  eingreifend  ist  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes mit  den  Fingern  und  mit  dem  Metreurynter.  Mit  letz- 
terem habe  ich  sehr  gute  Erfahrungen  gemacht. 

Ist  der  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig,  so  wird 
ein  Metreurynter  oder  Kolpeurynter  (ich  nehme  stets  den  ge- 
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wohnlichen  K.)  bis  über  den  inneren  Muttermund  eingeführt 
und  dann  mit  sterilisierter  Kochsalzlösung  stark  angefüllt;  am 
Ende  des  Schlaucbs  wird  ein  Band  befestigt,  letzteres  über  eine 
Rolle  am  Fussende  des  Bettes  geleitet  und  an  seinem  Ende 
dann  eine  Flasche  mit  Wasser  oder  ein  Gewicht  befestigt,  so 
dass  ein  konstanter  Zug  nach  unten  und  ein  Druck  von  innen 
gegen  den  unteren  Qebärmutterabschnitt  ausgeübt  wird.  Die 
Erweiterung  vollzieht  sich  dann  in  schonendster  Weise.  Ge- 
stattet aber  die  Enge  des  Muttermundes  die  Einführung  eines 
Kolpeursmters  nicht  ohne  weiteres,  so  habe  ich  mit  dem 
Bossischen  Instrument  den  Mutterhalskanal  so  weit  ge- 
öffnet, um  den  Weg  für  den  Gummiballon  zu  bahnen.  Neben 
dem  Kolpeurynter  ist  ebenso  gut  der  Barnes-Fehling- 
sche  Metreurynter  in  Geigenform  und  auch  der  von  C  h  a  m  - 
petier  de  Ribes  anzuwenden.  Dieses  Vorgehen  eignet 
sich  besonders  für  die  Privatpraxis,  wenn  überhaupt  der  be- 
handelnde Arzt  nicht  vorzieht,  die  Eklamptische  in  eine  Klinik 
zu  verlegen.  Es  verlangt  aber  natürlich  dieselbe  Genauigkeit 
in  der  Desinfektion  der  Geburtswege  und  der  Sterilisation  des 
Gummiballons  wie  jede  andere  Operation. 

Neben  der  geburtshilflichen  Aufgabe  ist  aber  mindestens 
von  gleicher  Wichtigkeit  die  Behandlung  der  Eklampsie  selbst. 
Die  länger  fortgesetzte  Chloroformnarkose  ist  wohl  allent- 
halben verlassen,  ebenso  werden  kaum  noch  die  vom  älteren 
Veit-  Bonn  empfohlenen  übermässig  grossen  Morphiumein- 
spritzungen gemacht,  dagegen  hat  das  Chloralhydrat,  ein- 
genommen oder  bei  Bewusstlosigkeit  in  Klystier  gegeben,  seine 
Stelle  behauptet. 

Die  der  neueren  Zeit  angehörenden  Lumbainarkosen  und 
die  Lumbalpunktionen,  letztere,  um  durch  Abfluss  der  Zerebro- 
spinalflüssigkeit  den  gesteigerten  Druck  im  Subarachnoideal- 
raum  herabzusetzen,  haben  bisher  keine  Resultate  gezeitigt, 
die  zur  Nachahmung  auffordern. 

Ob  den  Einspritzungen  von  Magnesium  sulfur.  in  den  Sub- 
arachnoidealraum  des  Rückenmarks  nach  den  von  E  i  n  a  r  mit- 
geteilten zwei  Fällen  weitere  Erfolge  beschieden  sein  werden, 
muss  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben.  Einar  spritzte 
4—6  ccm  einer  25  proz.  Lösung  ein. 

Aus  dem  Wöchnerinnenasyl  in  Madras  berichtet  S  t  u  r  m  e  r,  dass 
seit  Anwenduttg  von  Schilddrüsenextrakt  in  Verbindung  mit  Mor- 
phium und  Kocbsalzinfusionen  sich  die  Erfolge  der  ßklampsiebehand- 
lung  dort  gebessert  haben.  Bei  der  Anwendung  des  Thyreoids  steigt 
die  Harnmenge  rasch  und  beträchtlich.  Ebenso  berichtet  Lobe- 
st i  n  e  -  New  York  über  6  Fälle,  in  denen  er  nach  dem  Vorgange  von 
Lange  und  Nicholson  Thyreoidextrakt  anschemend  mit  Erfolg 
gab.    Bei  grossen  Dosen  trat  Herabsetzung  der  Pulsspannung  und 
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starke  Steis:erung  der  Diurese  utid  der  Diapfaorese  ein;  wegen  der 
zweifellos  stanken  Beeinflussun«:  des  Herzens  nrass  letzteres  während 
dieser  Behandlung:  sorgfältig  beobaohtet  werden. 

F  0 1  h  e  r  g  i  1 1  sah  einen  Fall  von  Melancholie  nach  Eklampsie 
unter  Darreichung  von  Schilddrüsensubstanz  heilen. 

Endlich  berichtete  Ende  1906  Q.  Vassale  über  Schwanger- 
schaftseklampsie und  Insuffizienz  der  Parathyreokklrüsen.  Auf  Qruod 
der  am  Hündinnen'  gemachten  Versuchen  und  von  klinischen  Beobach- 
tungen über  glückliche  Wirkunigen  der  parathyreoidalen  Therapie 
gegen  die  ekla>mptischen  Krämpfe  (Zanfrognini,  Stradivari) 
empfiehlt  er  sein  im  Istituto  Sieroterapioo  Milanese  hergestelHes 
Parathyreoidin.  Vorschrift  innerlich  120  Tropfen  in  24  Stunden  in 
Dosen  von  20  Tropfen,  oder  180  Tropfen  intramuskulär  innerhatt) 
12  Stunden.  Diese  letzten  Angaben  smd  eninommen  einer  Veröffent- 
lichung von  O.  Kaiser -Dresden  (Zentralbl.  1907,  No.  41),  der  eine 
allerdings  nach  Ablauf  der  Krampfanfälle  in  tiefstem*  Koma  liegende 
Wöchnerin  seinem  Empfinden  nach  mit  Erfolg  mit  Parathyreoidin  be- 
ihandelte. 

Während  der  A  d  e  r  1  a  s  s  bei  Eklampsie  lange  Zeit  von 
der  Bildfläche  verschwunden  war,  wird  er  jetzt  viel  häufiger 
angewendet  und  zwar  bei  vollem,  harten  Puls,  mehr  weniger 
allgemeiner  Zyanose  und  bei  beginnendem  Lungenödem.  Kon- 
traindiziert ist  er,  wenn  schon  starke  Blutverluste  bei  der  Ent- 
bindung stattgefunden  haben  und  wenn  der  Puls  klein,  sehr 
schnell  und  die  Welle  flach  ist. 

Mit  grösstem  Vorteil  verbindet  man  einen  Aderlass  von 
200  bis  höchstens  600  ccm  mit  nachfolgender  subkutaner  In- 
fusion von  physiologischer  Kochsalzlösung  und  zwar  in  grossen 
Quantitäten.  In  einem  von  mir  in  der  gynäkotogischen  Ge- 
sellschaft zu  Dresden  im  April  1905  gegebenen  Bericht  von 
40  Eklampsiefällen  erregten  die  grossen  Quantitäten  von  Koch- 
salzlösung Aufsehen.  Es  wurden  auf  meiner  Abteilung  in 
24  Stunden  bis  zu  3500  ccm  subkutan  eingeführt.  In  der 
wiederholt  zitierten  letzten  Veröffentlichung  von  Bumm 
spricht  er  sich  zu  meiner  Freude  dahin  aus,  dass  er  dann  erst 
Erfolge  von  den  Kochsalzinfusionen  gesehen  habe,  als  er  grosse 
Dosen,  nicht  unter  1500  ccm,  2  oder  3  mal  täglich  anwandte. 

Zur  Anregung  der  Nierentätigkeit  wird  nach  Ablauf  des 
konvulsivischen  und  komatösen  Zustandes  sehr  gut  elektrische 
Wärme  angewendet,  weil  sie  ohne  sonderliche  Mühe  und  ohne 
die  Kranken  grossen  Bewegungen  auszusetzen  in  Form  eines 
Schwitzkastens  im  Bett  unter  der  Bettdecke  angewandt  werden 
kann.  Auf  meiner  Abteilung  ruft  eine  derartige  Bestrahlung 
mit  4  Birnen  von  je  32  Kerzenstärke  in  20—25  Minuten  Dauer 
meist  einen  ausserordentlich  starken  Schweisserguss  hervor. 

Verbietet  sich  eine  derartige  Behandlung  aus  irgend 
welchem  Grunde  und  sind  andererseits  genügende  Pflegkräfte 
vorhanden,  so  sind  Einpackungen  des  ganzen  Körpers  (J  a  c  - 
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quet,  Breus)  zu  versuchen.  Als  Diuretikum  benutzt  man 
gut  das  Koffein,  teils  innerlich,  teils  subkutan,  dagegen  sieht 
man  besser  von  innerer  Darreichung  anderer  harntreibender 
Mittel  ab.  Sollte  die  Kranke  nach  Aufhören  der  Konvulsionen 
wieder  zu  schlucken  vermögen,  so  reicht  man  ihr  an  Stelle  von 
Medikamenten  lieber  grosse  Mengen  Milch,  Thee,  Sauer- 
brunnen und  kochsalzfreie  Nahrung.  In  neuester  Zeit  ist  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Bedeutung  der  Nierenerkrankung  für 
die  Eklampsie  in  besonderer  Weise  durch  Sippel  und 
Edebohls-New York  gelenkt  worden. 

Sippel  hatte  bei  der  Sektion  einer  nach  Eklampsie  an  Antirie 
Verstorbenen  die  rechte  Niere  gross,  dunkel,  fast  blauschwarz  gefärbt 
gefunden.  Beim  Durchschneiden  der  glatten,  gespannten  Kapsel  wich 
diese  sofort  nach  beiden  Seiten  zurück  und  die  Nierensubstanz  quoll 
fömiHch  aus  dem  Schnitt  heraus.  Er  meinte  nun,  man  würde  es  als 
mögHch  annehmen  dürfen,  dass  durch  Spaltung  der  Nierenkapsel  an 
der  Lebenden,  eventuell  durch  Spaltung  der  Niere  selbst  eine  Besei- 
tigung des  Einklemmungszustandes,  der  venösen  Stauufng  und  somit 
der  Anurie  zu  erzielen  gewesen  wäre. 

Bei  der  unter  der  seitherigen  Behandlungsiweise  völlig 
aussichtslosen  Beschaffenheit  dieser  Fälle  erscheint  es  daher 
gerechtfertigt,  den  Versuch  zu  machen,  durch  Spaltung  der 
Nierenkapsel  oder  der  Niere  selbst  günstig  auf  die  Anurie  ein- 
zuwirken. 

In  seinen  späteren  Veröffentlichungen  empfiehlt  er  diesen 
Operationsversuch  nur  für  Entbundene,  nicht  wie  E  d  e  b  o  h  1  s 
für  Schwangere. 

E  d  e  b  0  h  1  s,  der  3  mit  Erfolg  von  rhm  operierte  Fälle  berichtet 
hat,  erblickt  in  der  Nlerenentkapselung  ein  mächtiges  Mittel  die 
schwere  puerperale  Eklampsie  zu  bekämpfen.  Nach  seiner  Ansicht 
musste  man  sie  in  Fällen  von  Eklampsie  renalen  Ursprungs  noch 
vor  der  Entbindung  vorschlagen,  weil  dadurdi  der  Zustand  der  Mutter 
sicher  gebessert  würde  und  man  dadurch  eine  vorzeitige  Entbindung 
vermeiden  könnte. 

Ausser  diesen  Fällen  von  E  d  e  b  o  h  1  s  sind  noch  von  C  h  a  m  - 
brelant  und  Pousson,  Jardine  und  Polano  je  1  und  von 
Gauss  2  operiert  worden,  also  5  mit  2  Todesfällen.  Zu  einem 
interessanten,  aber  auch  radikalen  Schluss  gelangte  in  seiner  Mit- 
teilung Gauss. 

Sein  erster  Fall  blieb  von  der  erfolgten  Zangenentbindung  un- 
beeinflusst  utkI  wurde  erst  durch  die  nach  dem  11.  eJclamptischen 
Anfall  ausgeführte  Nlerenentkapselung  hergestellt,  während  im  2. 
Falle  die  nach  dem  5.  Anfalle  während  der  sich  vorbereitenden  Ent- 
bindung ausgeführte  Nierenentkapselung  keinen  Einfluss  auf  die 
Eklampsie  hatte.  Genesung  trat  erst  ein.  nachdem  die  Entbindung 
nach  dem  17.  Anfalle  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  beendigt 
worden  war,  allerdings  aber  erst  nach  6  weiteren  Anfällen. 

Gauss  meint  nun:  „Es  wäre  daher  nur  im  Interesse  einer 
möglichst    sicheren   Einwirkung    auf    die   Eklampsie,   Accouchement 
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forc^  und  DecapsulaHo  renum  regelmässis:  in  einer  Sitzuns:  vorzu- 
nehmen". 

Nach  diesen  spärlichen  Mrtteilungen  ist  eine  ßeurteihins:  der 
Nierenentkapselums:  kaum  zulässig. 

Ich  möchte  aber  nicht  unterlassen,  einen  Fall  mitzuteilen, 
den  ich  vor  fast  30  Jahren  beobachtet  habe,  wo  eine  Frau 
im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  nach  einem  massigen  Ex- 
szess  in  Champagner  an  völliger  Anurie  erkrankt  war,  die  allen 
Bemühungen  trotzte  und  nach  8  Tagen  in  eklamptischen  bezw. 
urämischen  Krämpfen  zum  Tode  führte.  Und  ferner  habe  ich 
Eklampsiefälle  beobachtet,  wo  nach  Beseitigung  der  Eklampsie 
durch  die  Entbindung  und  vorübergehender  Besserung  der 
nephritischen  Erscheinungen  im  Wochenbett  die  Nephritis  sich 
verschlimmerte,  die  Urinmenge  sich  schnell  verminderte, 
während  der  Eiweissgehalt  bedeutend  stieg,  und  die  einen  töd- 
lichen Ausgang  nahmen.  In  derartigen  ausserordentlich  wenig 
Hoffnung  auf  Qenesung  bietenden  Fällen  würde  ich  nicht  an- 
stehen, den  Vorschlag  der  Nierenentkapselung  zu  machen. 

Nach  Aufhören  der  eklamptischen  Krämpfe  drohen  in  vielen 
Fälle  noch  grosse  Gefahren,  das  Koma  verliert  sich  nicht,  das 
Lungenödem  steigert  sich,  das  Herz  wird  schwächer  und 
schwächer  und  unter  Trachealrasseln  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Therapie  der  Kampher-  und  Aethereinspritzungen  und 
anderer  Belebungsmittel  zeitigt  hierbei  gewiss  viele  gute  Er- 
folge; besondere  Beachtung  verdient  aber  die  von  Bumm 
und  seinen  Schülern  L  i  e  p  m  a  n  n  und  S  t  r  e  m  p  e  1  empfohlene 
Behandlung : 

Reinigen  des  Mundes  und  Schlundes  von  Schleimmassen 
und  Blut,  künstliche  Atmung;  Igiltes  Abklatschen  und  Abreiben, 
besonders  der  Herzgegend  und  Herzmassage.  Diese  Pro- 
zeduren müssen  sehr  häufig  wiederholt  werden.  Dass  neben- 
bei Kampher  und  was  sonst  nötig  erscheint  auch  gleichzeitig 
angewendet  wird,  versteht  sich  von  selbst. 

Die  nach  Ueberwindung  aller  dieser  Zustände  häufig  zu- 
rückbleibende Albuminurie  muss  nach  den  Grundsätzen  der 
inneren  Medizin  behandelt  werden. 

Hier  muss,  ehe  ich  zur  Mitteilung  der  eigenen  Beob- 
achtungen übergehe,  noch  eines  Autors  besondere  Erwähnung 
getan  werden,  der  durch  die  verblüffenden  Resultate  seiner 
Eklampsiebehandlung  sicherlich  alle  Aufmerksamkeit  verdient, 
das  ist  Stroganoff  vom  K.  klinischen  Hebammeninstitute 
in  Petersburg.  Ohne  auf  seine  Theorie  der  Eklampsie  als  einer 
Infektionskrankheit  einzugehen,  sei  bemerkt,  dass  er  nach  sehr 
wenig  guten  Erfolgen  (bis  zu  25  Proz.  Mortalität)  1897  eine 
neue  Behandlungsmethode  begann;  45  Fälle  von  Eklampsie 
verliefen  bei  ihr  ohne  Todesfall.    Später  teilte  er  mit,  dass  er 
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während  der  letzten  4  Jahre  bei  ca.  9000  Geburten  über 
100  Eklampsien  ohne  jeglichen  Todesfall  behandelte,  sobald 
der  Zustand  der  eklamptischen  Kranken  im  Anfang  der  An- 
wendung der  von  ihm  vorgeschlagenen  Methode  noch  ein  be- 
friedigender war.  An  erster  Stelle  empfiehlt  er  Sauerstoff- 
einatmung während  der  Anfälle,  dann  kombinierte  Anwendung 
von  Morphium  subkutan  in  Dosen  von  0,015  mit  Chloralhydrat 
1,5 — 2,5  per  os  oder  per  rectum.  Die  entbindende  Operation 
wurde  nur,  wenn  sie  mit  keiner  Gefahr  für  Mutter  und  Kind 
verbunden  war,  vorgenommen.  Forcierte  Entbindungen  kamen 
bei  Stroganoff  in  den  letzten  Jahren  nicht  vor.  Er  emp- 
fiehlt ferner  Metreu ryse  mit  permanentem  Zuge  (s.  o.).  Auch 
er  betont  die  Wichtigkeit  der  Reinigung  des  Mundes  und  der 
Nase  von  Schleim  und  empfiehlt  zur  Einwirkung  auf  das  Herz 
und  die  Zirkulation  Eingiessungen  von  Milch  oder  physio- 
logischer Kochsalzlösung  ins  Rektum. 

Die  Erfahrungen  nun,  die  auf  der  Abteilung  für  Frauen- 
krankheiten im  Stadtkrankenhause  Dresden-Friedrichstadt  seit 
deren  Begründung  am  1.  Mai  1898  gemacht  worden  sind,  er- 
strecken sich  auf  61  Fälle.  Ueber  die  ersten  40  findet  sich 
ein  Bericht  im  Zentralbl.  1905,  S.  1032. 

Unter  diesen  61  Fällen  trat  die  Eklampsie  auf:  5  mal  in 
der  Schwangerschaft  mit  1  Todesfall,  23  mal  während  der  Ent- 
bindung mit  6  Todesfällen  und  33  mal  im  Wochenbett  mit 
7  Todesfällen. 

Unter  den  23  der  2.  Gruppe  wurden  8  auf  der  Abteilung 
entbunden,  von  denen  bei  einer  Moribunden  die  Sectio  caesarea, 
um  das  Kind  zu  retten,  leider  vergeblich  gemacht  wurde.  Die 
anderen  7  genasen,  während  von  15  in  ihrer  Wohnung  ent- 
bundenen und  dann  in  das  Krankenhaus  verlegten  Eklamp- 
tischen 5  starben. 

Zur  richtigen  Beurteilung  der  Mortalitätsziffer  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  nur  2  Gebärende  im  Krankenhause 
den  ersten  eklamptischen  Anfall  bekamen,  während  alle  übrigen 
59  schon  schwer  erkrankt  zur  Aufnahme  auf  die  Abteilung 
gelangten.  In  den  meisten  Fällen  waren  schon  mehrere  An- 
fälle vorausgegangen  und  die  Kranken  kamen  somnolent  oder 
komatös,  mehrere  sogar  sterbend  zur  Aufnahme,  so  dass 
wiederholt  jede  Behandlung  von  vornherein  aussichtslos  er- 
schien. Unter  den  Todesfällen  kommt  einer  nicht  auf  das  Konto 
der  Eklampsie.  Er  betraf  eine  Frau,  die  von  schwerer 
Eklampsie  genesen,  wegen  ausbrechender  Psychose  in  die 
Städtische  Irrenabteilung  verlegt  worden  war,  dort  aber  einer 
puerperalen  Infektion  erlag,  die  jedenfalls  bei  der  ausserhalb 
des  Krankenhauses  5  Stunden    nach    spontaner  Geburt    des 
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Kindes  ausgefährten  manuellen  Nachgeburtsentfernuns:  er- 
folgt war. 

Die  grosse  Zahl  von  Wochenbettseklampsien,  zu  denen 
ich  alle  die  Fälle  rechne,  bei  denen  die  Krankheit  längere  oder 
kürzere  Zeit  nach  Qeburt  der  Plazenta  ausbrach,  weist  darauf 
hin,  dass  die  geburtshilfliche  Behandlung  der  Eklampsie  nur 
einen  Teil  der  Aufgabe  löst,  dass  aber  ein  grosser  Teil  für  die 
medikamentöse  Behandlung  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
übrig  bleibt. 

Die  von  mir  angewendete  Therapie  ist  annähernd  die 
gleiche  geblieben,  wie  sie  im  Zentralblatt  (s.  o.)  geschildert 
worden  ist. 

In  den  Fällen  drohender  Eklampsie  In  der  Schwanger- 
schaft, d.  h.  wenn  trotz  der  Behandlung  sich  der  Eiweissgehalt 
des  Harns  vermehrt,  die  mikroskopische  Untersuchung  eine 
schwere  Nierenerkrankung  nachweist  und  gleichzeitig  an- 
haltend und  schnell  die  täglich  ausgeschiedene  Harnmenge 
herabgeht,  wird  die  Schwangerschaft  unterbrochen. 

Dilatation  mit  Bossi  oder  mit  Laminarla  bis  zur  Möglich- 
keit der  Einführung  eines  Qummiballons  (Kolpeur3^ter,  T  a  r  - 
n  i e r  sehe  Qummiblase,  Barnes-Fehling scher  Metreu- 
rynter)  und  dann  Leitung  und  event.  Beendigung  der  Qeburt 
nach  den  allgemeinen  Qrundsätzen. 

Tritt  Eklampsie  bei  erhaltenem  Mutterhalse  und  nicht 
geöffnetem  Muttermunde  ein:  Bossi  event  bis  zur  Erweite- 
rung, die  die  Entbindung  gestattet. 

Von  uns  sind  auch  tiefe  Zervixinzislonen  zu  gleichem 
Zweck  mit  Erfolg  gemacht  worden. 

In  Fällen,  wo  der  Zustand  ein  schonenderes  Verfahren  ge- 
stattete, z.  B.  wo  leichtere  und  seltenere  Anfälle  und  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  nach  dem  Anfalle  beobachtet  wurden, 
wurde  die  Metreuryse  angewendet;  auch  dabei  sahen  wir 
Fälle,  in  denen  der  Ausstossung  des  Metreurynters  die  spontane 
Qeburt  des  Kindes  unmittelbar  folgte. 

Es  braucht  nicht  erwähnt  zu  werden,  dass,  wenn  beim 
Ausbruch  eklamptischer  Krämpfe  die  Weite  der  Qeburtswege 
ohne  weiteres,  eine  Entbindung  gestattete,  sie  auch  sofort  aus- 
geführt wurde.  Unter  dieser  Behandlung  sind,  wie  schon  mit- 
geteilt, von  5  erkrankten  Schwangeren  4  und  von  8  Kreissenden 
7  genesen  (s.  o.). 

Die  Behandlung  der  Eklampsie  bestand  ferner  aus  Ader- 
lass  von  200 — 600  ccm  bei  hartem,  vollem  Puls,  starker  Zyanose 
und  beginnendem  Lungenödem,  in  wiederholten  subkutanen 
Infusionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  von  je  1000  bis 
1500  ccm,  Morphium  subkutan,  in  7  Fällen  mit  Skopolamin; 
Chloralhydrat  im  Klystier;  gegen  Kollapserscheinungen  Aether 


-     45     — 

und  Kampher  subkutan,  später  Koffein  (Coffeino-Natrium  sali- 
cylicum)  zur  Diurese;  Bestrahlung  mit  elektrischen .  Glüh- 
lampen zur  Diaphorese. 

Von  diesen  Massnahmen  verdient  bloss  noch  eine  be- 
sondere Hervorhebung  die  subkutane  Anwendung  des  Skopola- 
niins  mit  Morphium.  In  7  Fällen  wurden  1 — 3  Spritzen  sub- 
kutan in  Pausen  von  3  Stunden  einer  Lösung 

Skopolamln  0,005 

Sol.  morphii  (0.1)  20.0 

d.  i.  0,00025  Skopolamin  pro  dosi  gegeben.  2  Kranke  starben, 
die  eine,  die  mit  Eklampsie  in  ihrer  Wohnung  während  einer 
Fehlgeburt  im  Anfang  des  4.  Monats  erkrankt  war  und  nach 
ihrer  Aufnahme  auf  der  Abteilung  noch  69  Anfälle  in  18  Stunden 
hatte,  und  eine  zweite  Frau,  die  nach  spontaner  Geburt  zu 
Hause  erkrankt  war  und  nach  dem  24.  Anfalle  im  Kollaps  starb. 
Wir  hatten  in  den  genesenden  Fällen  den  Eindruck,  dass  Sko- 
polamin mit  Morphium  beruhigend  wirkte. 

Für  die  Zukunft  habe  ich  die  Absicht,  von  der  S  t  r  o  g  a  - 
n  off  sehen  Empfehlung  der  Sauerstoffinhalationen  während 
der  Krampfanfälle  versuchsweise  Gebrauch  zu  machen  und 
gegen  die  Kollapserscheinungen  nach  Bumm  Herzmassage 
usw.  (s.  0.)  anzuwenden. 

Nun  noch  einige  Worte  zur  Prognose:  Diese  ist  immer 
sehr  vorsichtig  zu  beurteilen,  da  die  Zahl  der  Todesfälle  noch 
eine  recht  grosse  ist.  Dabei  ist  auch  zu  bedenken,  dass  sich 
an  vorausgegangene  Eklampsie  häufig  psychische  Störungen 
anschliessen,  wie  wir  nicht  selten  beobachtet  haben.  Ebenso 
ist  an  die  Fortdauer  der  Albuminurie  bei  sonstigem  anscheinen- 
den Wohlbefinden  zu  erinnern. 

Auch  ist  die  Frage  für  die  Prognose  noch  nicht  endgültig 
entschieden,  ob  der  am  radikalsten  vorgehende  Arzt  auch 
dauernd  die  besten  Erfolge  hat. 

Die  Erfolge  hängen  ja  durchaus  nicht  nur  von  der  Be- 
handlungsweise  ab,  auch  nicht  allein  von  der  Zahl  der  Anfälle, 
sondern  in  erster  Linie  von  der  Ausdehnung  der  durch  jeden 
einzelnen  Anfall  gesetzten  Schädigungen  der  inneren  Organe 
ab.  Eine  definitive  Entscheidung  über  eine  erfolgreiche  Thera- 
pie wird  erst  dann  fallen,  wenn  noch  mehr  Klarheit  über 
das  Wesen  der  Eklampsie  erlangt  und  damit,  wie  zu  hoffen, 
eine  Grundlage  zu  einer  sicheren  und  wissenschaftlich  be- 
gründeten Therapie  gefunden  sein  wird. 

Diskussion:  Herr  Prüsmann  betont  die  Notwendigkeit 
der  sofortigen  Entbiadimg,  er  gibt  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  gegen- 
über dem  B  0  s  s  i  sehen  Verfahren  den  Vorzug,  wobei  die  peritoneale 
Umschlagsfailte  am  besten  mit  der  Blase  ebenfalls  hochgeschoben 
werde.  Nach  der  Operation  empfiehlt  er  reichlich  Kochsalzinfusionen 
und  eventuell  den  Aderlass.    Er  warnt  vor  Schwitzkuren. 
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IX.   Sitzung:  vom  7.   Dezember   1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Herr  F.  Haenel  gedenkt  in  warmen  Worten  der  beiden 
in  letzter  Woche  verstorbenen  Mitglieder  der  Gesellschaft,  der 
Herren  P  o  1 1  a  c  k  und  Unruh.  Ersterer  war  ein  in  seiner 
ausgedehnten  praktischen  Tätigkeit  beliebter  Arzt,  der  auch 
wiederholt  als  dramatischer  Dichter  hervorgetreten  war; 
letzterer  war  einer  der  tätigsten  Mitarbeiter  der  Qesellschait, 
deren  ersten  Vorsitz  er  in  der  Zeit  von  1899  bis  1901  führte. 
Weit  über  die  Grenzen  Dresdens  war  U  n  r  u  h  als  bedeutender 
Kinderarzt  und  Forscher  bekannt  und  geschätzt.  Zahlreiche 
Vorträge  und  Arbeiten,  auf  deren  Inhalt  der  Vorsitzende  kurz 
hinweist,  legen  Zeugnis  ab  von  seiner  wissenschaftlichen 
Tätigkeit. 

Herr  Brückner:    Nachruf  fär  Herrn  Unrub. 

Zum  Eintritt  hat  sich  Herr  Augenarzt  Dr.  L  u  d  wm  g  - 
Dresden  gemeldet.    Die  Meldung  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung : 

I.  Herr  F.  Haenel  schlägt  in  Qemäs&heit  des  Vorstands- 
beschlus&es  der  Gesellschaft  vor,  für  die  Robert-Koch-Stiftun«  300  M. 
zu  spenden  und  die  Sitzung:  vom  14.  Dezember  als  letzte  vor  dem 
Feste  abzuhalten. 

Beide  Vorschläge  werden  einstimmig  angenommen*. 

II.  Wahl  des   neuen   Gesellschaftsvorstandes. 

Es  werden  mittels  Stimmzettel  gewählt:  als  erster  Vorsitzender 
Herr  Chr.  G.  S  c  h  m  o  r  1,  als  zweiter  Vorsitzender  Herr  H  e  c  k  e  r, 
als  erster  Schriftführer  Herr  Pässler.  als  zweiter  Schriftführer 
Herr  H.  Ha  e  n  e  1.  als  Kassenführer  Herr  Albert  und  als  Bücherei- 
vorstand Herr  W  i  e  b  e. 

Bis  auf  deiT  nicht  anwesenden  Herrn  Pä ssler  nehmen-  sämt- 
liche Herren  die  Wahl  an.  Durch  A'kklamation  werden  in  den  Büche- 
reiausschuss  gewähl-t  die  Herren  Gel bke,  Buschbeck,  F.  Hae- 
nel, Roeder,  Pä  ssler;  in  den  Wahlausschuss  die  Herren 
Gelbke,    P.   Seifert,    Ganser,    W.   Haenel.    Klimmer. 
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M.  Mann,  O  e  h  m  e.  Schill,  F.  H  a  e  n  e  1,  wobei  auf  Vorschlag: 
des  Herrn  Kretschmar,  «der  eine  Wiederwahl  ablehnt,  Herr 
F.  H  a  e  n  e  1  gewählt  ist. 

Die  brsfberigen  Rechtnungsprüfer  lehnen  gleichfalls  eine  Wieder- 
wahl aib,  an  ihrer  Stelle  werden  die  Herren  C  a  h  n  h  e  i  m  und 
Qmeiner  gewährt. 

Sämtliche  Herren  nehmen  die  Wa'hl  an. 

III.  Diskussion  zu  den  Vorträgen  vom  30.  November  1907. 

Herr  Oster  loh  resümiert  m  längerer  Ausführung  nochmals 
die  in  Frage  kommenden,  im  Vortrag  erwähnten  und  von  ihm  an- 
gewendeten therapeuftischen  Massnahmen  bei  Eiklampsie,  wobei  er 
der  versuchsweisen-  Anwendung  des  Skopolamm  und  vor  allem  dem 
Aderlass  in  VerbtiKtung  mit  Kochsalzinfusionen  das  Wort  redet. 

Künftig  wird  er  Sauerstoffinhalationen  bei  den  Krampfanfällen 
und  die  Bu  mm  sehe  Therapie  bei  Kollaps  usw.  anwenden. 

Herr  Alber-t  setzt  seine  über  die  Ursache  der  Eklampsie  ent- 
worfene Theorie  auseinander,  so  wie  es  in  seinen  Arbeiten  im  Archiv 
für  Gynäkologie  (63.  und  66.  Band)  und  auf  dem  Giessener  Gynä- 
kotogenkongress  1901  geschehen  «st:  sie  hat  seiner  Ansicht  nach  vor 
alten  anderen  Theorien  den  Vorzug,  dass  mit  ihrer  Hilfe  alle  Er- 
scheimingen  und  Besorpderheiten  der  Erkrankung  in  zwangloser  Weise 
erklärt  werden  können  und  besonders,  dass  ihre  Grundlage  patho- 
logisch>-anatomisch  nachgewiesen  werden  kann.  Auch  die  Therapie 
findet  eine  Stütze  in  jener  Theorie.  Der  oberste  Grundsatz  ist,  so 
schieumg  und  so  schonend  als  möglich  entbinden.  A.  bevorzugt  dann 
den  8 teiligen  B os s i sehen  Dilatator  ohne  Anwendung  der  „Kappen", 
welche  grosse  Querrisse  verursachen  können.  Der  zweite  Grundsatz: 
möglichst  Zufuhr  von  grösseren  Mengen  Kochsaizlösmig  durch  sub- 
kutane Inid(tion,  mit  der  Schlundsonde  oder  am  besten  per  clysma 
und  öftere  Wiederholung.  Katheterisation.  Der  Vortragende  warnt 
vor  Anwendung  von  Narkotizis,  sofern  sie  nicht  zur  Entbindung  sich 
als  notwendig  erwiesen  und  tjesonders  vor  Anwendung  des  Ader- 
lasses, wenn  nidit  gerade  Lungenödem  auftritt.  Jedenfalls  soll  der 
Aderlass  nur  gegen  das  Lungenödem  und  nicht  gegen  die  Eklampsie 
gerichtet  sein;  man  vermeüde  ihn  tunlichst  vor  Beendigung  der 
Nachgeburtsperiode.  Auch  das  Auftreten  der  Eklampsie  im  Wochen<- 
bett  wind  durch  A 1  ib  e  r  t  s  Theorie  erklärt  und  ihre  Therapie  durch 
sie  begründet.  (Beseitigung  der  Lochiometra,  Entfernung  der  eventuell 
noch  haftenden  Dezidua  nrit  der  Kornzange,  50  proz.  Atkoholuterus- 
ausspüiung. 

Herr  Hans  Lehmann  geht  gleichfalls  auf  die  Therapie  näher 
ein.  Als  Metreurynter  empfiehlt  er  den  von  Champetier-Ribes. 
kn  Allgemeinen  l>evorzugt  er  aber  zur  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes die  vordere  vaginale  Zervixinzision  entweder  allein  oder 
kombiniert  mit  der  hinteren. 

Herr  Rostos'ki  (a.  G.)  bemerkt,  dass  ihm  eins  der  von 
S  c  h  m  0  r  1  aufeedeckten  Symptome  für  die  Theorie  der  Eklampsie 
verwertbar  erscheme,  nämlich  die  Hämoglobinin'farkte  der  Nieren  und 
»der  Gallenfarbstoffgehalt  der  Gewebe  und  des  Blutes.  Solche  Er- 
scheinungen kommen  besonders  bei  Sepsds  vor,  und  es  werden  immer 
mehr  Fälle  von  Hämoglcybinurie  als  septische  Erkrankung  aufgedeckt, 
z.  B.  die  Wincke Ische  Krankheit.  Insofern  würde  diese  Erschei- 
nung bei  der  Dkiampsie  für   die  Albert  sehe   Theorie   sprechen. 
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Allerdings  müssen  wir  auch,  wenn  wir  der  Li  e  p  m  a  n  n  sehen  Theorie 
folgen,  die  Bildung  von  liämolysinen  für  möglich  halten.  Mit  den 
übrigen  Theorien  sind  diese  Erscheinui>gen  jedoch  nicht  in  Einklang 
zu  bringen. 

»Herr  Rietschel  (a.  Q.):  Oegen  die  Theorie  von  Zweifel 
lassen  sich  schwere  Bedenken  erheben;  dfenn  der  Befund  von  Milch- 
säure pm  Harn  ist  in  der  Pathologie  ein  relativ  häufig  vorkommender. 
Man  findet  Milchsäure  fast  überall,  wo  die  oxydative  Energie  acs 
Organismus  Schaden  (gelitten  hat  (Infektionskrankheiten,  mangelnde 
0-Zufuhr,  Bergkrankheit  u.  a.).  Die  geringe  Vermehrung  der  Milch- 
säure im  Harn  (Azidose)  die  Zweifei  bei  der  Eklampsie  konstatiert 
hat,  wird  wohl  am  besten  als  reine  Hungerazidose  aufgefasst  (Kohle- 
hydratmangel bei  intensiver  Arbeit,  Krämpfe).  Die  Azidose  ist  daher 
nicht  auffallend.  Endlich  sind  die  Mengen  von  Milchsäure  einmal  zu 
gering,  um  von  einer  „Säurevergiftung"  zu   reden. 

Herr  Stahl  fragt  an,  ob  den  bei  der  Autopsie  gefundenen  grös- 
seren Hinrläsionen  intra  vitam  schwere  Krampfzustände  entsprochen 
haben  oder  nicht. 

Herr  Schmor  1  wendet  sich  gegen  die  Theorie  von  Albert,  weil 
von  niemals  sonst,  wenn  im  Körper  irgendwo  latente  Mikroorganis- 
men vorhanden  sind,  Eklampsie  beobachtet  ist  und  weil  die  Theorie 
nicht  erklärt,  warum  Eklampsie  gerade  bei  Schwangerschaft  auf- 
tritt. Gegenüber  Herrn  R  o  s  t  o  s  k  i  bemerkt  S.,  dass  Hämolysine 
nicht  nur  bei  infektiösen,  sondern  auch  bei  anderen  Prozessen  ent- 
stehen, so  sind  in  der  Plazenta  hämolytische  Stoffe  nachgewiesen. 
Ferner  weist  S.  auf  die  Veit  sehe  Theorie  hin,  die  er  aber  für 
zu  weitgehend  hält.  Mit  Rücksicht  auf  die  von  V  a  s  s  a  1  e  bezüglich 
der  Qenese  der  Eklampsie  aufgestellte  Theorie  weist  Herr  Schm. 
darauf  hin,  dass  er  bei  den  letzten  5  von  ihm  beobachteten  Eklampsie- 
fällen die  Epithelkörperchen  untersucht  hat.  Er  fand  dabei  viermal 
ausgedehnte  Blutungen  und  zwar  zweimal  in  sämtlichen  4  Epithel- 
körperchen,  einmal  in  zwei  auf  derselben  Seite  gelegenen  und  einmal 
in  einem;  bei  einem  von  einer  eklamptrschen  Frau  stammenden 
Kind  wurden  ebenfalls  kleine  Blutungen  in  den  Glandulae  para- 
thyreodea  gefunden.  Herr  Schm.  möchte  diesen  Blutungen  eine 
grössere  Bedeutung  bezw.  der  Genese  der  Eklampsie  nicht  beilogen, 
da  sie  in  einem  Falle,  wo  übrigens  auch  sonst  der  anatomische  Befund 
wenig  charakteristisch  war,  fehlten  und  da  sie  ferner,  wie  Kontroil- 
untersuchunfgen  zeigten,  auch  bei  anderen  mit  Krämpfen  einhergehen- 
den Krankheiten  gefunden  wurden,  so  in  zwei  Fällen  von  Epilepsie  und 
bei  Delh'ium  alcoholiciim.  Es  ist  im  Hinblick  auf  diese  Beobachtungen 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Blutungen  erst  die  Fo4ge  der 
Krämpfe  sind. 

Herr  Peters  schiebt  die  günstigen  Erfolge  der  Ekiampsie- 
behandlung  auf  das  aktivere  Vorgehen.  Man  daH,  wie  B  u  m  m  ge- 
zeigt hat,  auch  in  verzweifelten  Fällen,  die  Hoffnung  und  die  thera- 
peutischen Massnahmen  nicht  aufgeben.  Er  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  Eklampsie  sowohl  zu  verschiedenen  Zeiten,  als  auch 
nach  verschiedenen  Gegenden  verschieden  schwer  und  häufig  auf- 
tritt und  weist  vergleichend  auf  die  Hyperemesis  hm. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  hebt  nochmals  die  Wichtigkeit  des  Aderlasses 
hervor  und  berichtet,  dass  nach  seiner  Erfahrung  bei  Hyperemesis 
oft  die  Herausnahme  der  Schwangeren  aus  der  Familie  und  die  Unter- 
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brin^ns:  im  Krankenhaus  das  Erbrechen  zum  Verschwinden  gebracht 
haben.  Sektionsibefunde  bei  Hyperemesis  sind  ihm  nicht  vorge- 
kommen. Die  Theorien  haben  die  Therapie  der  Eklampsie  nicht  ge- 
fördert, dies  hat  die  Beherrschung  der  Asepsis  in  der  OeburtshiHe 
8:etan.  Gerade  bei  der  Eklampsie  nach  der  Entbindung  versagen 
die  Theorien  völlig  zur  Nutzanwendung  für  die  Therapie. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  ist  auf  die  Schwangerschaftsintoxika<tionen.  auf 
die  nicht  nur  die  Hyperemesrs,  sondern  auch  der  Ikterus  zurückge- 
führt werden,  in  seinem  Vortrage  absichtlich  nicht  eingegangen.  Bei 
£klamptischen  treten  die  sogenannten  sekundären  Schwangerschafts- 
erscheinungen —  Osteophytenbildung,  deziduale  Veränderung  des 
Peritoneums  —  häufiger  und  verstärkter  auf,  wie  bei  normaler 
Gravidität. 

Herr  R  o  s  t  o  s  k  i  hat  mit  seinen  Bemerkungen  nur  eine  Stütze 
für  die  Albert  sehe  Theorie  bringen  wollen,  ohne  für  diese  selbst 
einzutreten. 

Herr  Albert  meint,  dass  seine  Theorie  auch  die  Eklampsie- 
fälle nach  der  Entbindung  durchaus  erkläre  und  führt  dies  des 
Näheren  aus. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  steht  nach  wie  vor  der  Albert  sehen  Theorie 
skeptisch  gegenüber.  Er  weist  auf  die  Fälle  hin,  wo  die  Eklampsie 
24  Stunden  und  später  post  partum  auftritt. 


^>r^sden,      1907/08. 
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X.  Sitzung  vom  14.  Dezember  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

H€rr  F.  Haenel  verliest  die  Dankschreiben  der  Frau  Hof  rat 
Unruh  und  Frau  Dr.  P  o  1 1  a  c  k. 

Zum  Eintritt  meldete  sich  Herr  Stabsarzt  Klare. 

TagesordnuiiK: 

Herr  Passier  bittet  in  einem  Schreiben,  unter  Darlegung:  stich- 
haltiger Gründe,  von  seiner  Wahl  als  1.  Schriftführer  abzusehen.  Des- 
gleichen Herr  F.  H  a  e  n  e  l  als  Mitglied  des  Wahlausschusses,  da  sein 
Bruder  bereits  Mitglied  dieses  Qesellschaftsorgans  ist. 

Herr  G  e  1  b  k  e  erklärt  im  Namen  des  Wahlausschusses  als 
dessen  Vorsitzender,  dass  dieser  an  der  Mitgliedschaft  zweier  Brüder 
keinen  Anstoss  nehmen  kann. 

Herr  F.  Haenel  bittet  trotzdem  von  seiner  Wahl  abzusehen. 

Zum  I.  Schriftführer  wird  in  Stichwahl  zwischen  Herrn  R. 
Graupner  und  Herrn  F.  Schanz  letzterer  gewählt  und  als  Mit- 
glied des  Wahlausscbuses  auf  Vorschlag  von  Herrn  Galewski 
Herr  F.  Haenel.    Beide  nehmen  die  Wahl  an. 

Herr  F.  Haenel  macht  Mitteilungen  über  iden  augenblicklichen 
Stand  der  Sitzungssaalfrage.  Der  ibis  jetzt  benutzte  Saal  in  der  Kunst- 
gewerbeschule hat  im  allgemeinen  gefallen  und  kostet  für  den  Abend 
6  Mark.  Im  Haus  der  Kunstgenossenschaft  .wird  ein  schöner  Saal 
mit  reichlichen  Nebenräumen  im  Laufe  1908  fertig,  der  Preis  wird 
sich  bei  dauernder  Benützung  auf  75,  niedrigstens  50  Mark  für  den 
Abend  stellen.  Ferner  kämen  Räume  im  alten  Ständehause  in  Frage, 
deren  Benützung,  wenn  die  Lokalitäten  zu  derartigen  Zwecken  über- 
haupt abgegeben  werden,  was  noch  nicht  sicher  ist,  der  Gesellschaft 
in  Aussicht  gestellt  ist.  Vielleicht  könnte  die  Gesellschaft  auch  in 
ihrem  alten  Sitzungsraum  im  Kurländer  Palais  wieder  einziehen,  da 
es  möglich  ist,  dass  die  Räume  im  Ständehaus  zum  Aufstellen  von 
Sammlungen  benutzt  werden  und  dass  die  Gehe  sehe  Sammlung 
aus  dem  grossen  Saale  des  Kurländer  Palais  auch  hierhin  überführt 
werde.  Doch  das  sind  zur  Zeit  noch  völlig  unbestimmte  Möglich- 
keiten, Herr  F.  Haenel  schlägt  deshalb  vor,  auch  fernerhin  in  der 
Kunstgewerbeschule  zu  bleiben. 

Herr  H.  Haeoel:  Eine  typische  Form  der  ataktlschea  Qeh- 
störuns. 

Die  grundlegende  Bewegung  bei  jedem  Schritte  besteht  in  der 
Verlegung  des  Körperschwerpunktes  von  zwei  Beinen  auf  eins.   Diese 
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Bewegung  muss  durch  Kontraktion  von  Muskeln  ausgeführt  werden, 
die  ihr  Punktum  fixum  weiter  nach  aussen  von  der  Mittellinie  haben 
als  ihr  Punktum  mobile.  Die  Ueberlegung  ergibt,  da&s  das  Qelenk, 
um  das  diese  Seitwärtslegung  ausgeführt  wird,  das  f ussgelenk  ist, 
die  wirkende  Muskelgruppe  die  Peronei.  Diese  wirken  hierbei,  unter 
Vertauschung  ihrer  Ansatzstellen,  nicht  als  lieber  des  fussrandes, 
sondern  als  Senker  des  äusseren  Randes  des  Unterschenkels,  edne 
Bewegung,  die  sich  auf  Oberschenkel  und  Becken  überträgt.  Eine 
Koordinationsstörung  in  den  Peroneis,  wie  sie  bei  Tabes  nicht  selten 
ist,  wird  sich  also  nicht  nur  am  Schwungbein,  sondern  auch  am 
Standbein  beim  Lösen  der  genannten  Aufgabe  bemerkbar  machen. 

Eine  weitere  Störung  hat  ihren  Sitz  in  den  kurzen  Muskeln 
zwischen  Oberschenkel,  speziell  Trochanter  major  und  Becken:  den 
Abdirktoren,  den  Adduktoren  und  den  Rotatoren.  Eine  Punktions- 
Prüfung  dieser  Muskeln  ergibt  oft  schon  in  verhältnismässig  frühen 
Stadien  beim  Tabiker  Störungen.  Am  besten  wird  diese  Prüfung  in 
Seitenlage  ausgeführt.  Abspreizung  des  Beines,  Abheben  des  Knies 
bei  gebeugten  Beinen  und  aufeinanderruhende  Fersen  u.  ähnl.  Auch 
die  Hypotonie  der  kurzen  Hüftmuskeln  ist  hierbei  oft  deutlich  fest- 
zustellen. Beim  stehenden  Kranken  mit  der  letzteren  Störung  wird 
die  Aufgabe,  auf  einem  Bein  zu  stehen,  in  typischer  Weise  fehlerhaft 
gelöst.  Statt  der  notwendigen  Senkung  der  dem  Standbein  ent- 
sprechenden Beckenhälfte  senkt  sich  die  entgegengesetzte,  das 
Schwungbein  wird  verlängert  statt  verkürzt,  der  Kranke  ist  genötigt, 
durch  Beugung  n  Knie  und  Hüfte  das  Bein  vom  Boden  zu  entfernen. 
Ein  langsames  Heben  und  Niedersetzen  des  Beines  ist  durch  di-eses 
Umkippen  des  Beckens  fast  ausgeschlossen.  Beim  Schritt  sucht  der 
Kranke  deshalb  möglichst  rasch  aus  der  einfachen  Unterstützung  des 
Schwerpunktes  wieder  zu  der  doppelten  zu  gelangen  und  lässt  das 
gebeugt  ankommende  Schwungbein  durch  brüske  Streckung  zum 
Standbein  werden.  Bei  der  Nachbewegung  des  nachfolgenden 
Schwungbeins  tritt  das  Umkippen  des  Beckens  in  derselben  Weise 
wieder  störend  auf.  Der  Seitwärtsgang  ist  hierbei  noch  mehr  ge- 
hindert, wie  das  Vorwärtsschreiten,  weil  dabei  die  Abduktoren  am 
Schwungbein  als  solche,  am  Standbein  aber  gleichzeitig  als  Becken- 
senker zu  funktionieren  haben,  eine  Doppelinnervation,  die  dem 
Tabiker  stets  besonders  sohwerfällt.  Der  Qang  entspricht  unter 
diesen  Verhältnissen  dem  bei  einer  Lähmung  oder  Schwäche  des 
M.  glutaeus  medius  und  kann  deshalb  als  typisch  bezeichnet  werden. 

Vortr.  schliesst  einige  therapeutische  Bemerkungen  an,  die  sich 
auf  die  Auswahl  speziell  für  diese  Störung  geeigneter  Uebungen  be- 
ziehen. Besonders  Dünstig  wirkt  u.  a.  eine  Uebung  auf  balancieren- 
dem Sattel,  auf  dem  der  Kranke  mit  frei  herabhängenden  Beinen  sitzt 
und  die  Aufgabe  hat,  die  seitlichen  Schwankungen  des  Sattels  und 
Körpers  auszugleichen. 

Herr  Schubert  und  Härtung:  Zur  Röntgendiagnostik  der 
Longentuberlculose.    (Mit  Demonstrationen.) 

Die  Vortragenden  demonstrieren  eine  Anzahl  von  Lungenbüdern 
(40  Bilder),  die  sie  im  Laufe  des  letzten  Halbjahres  an  Kranken  der 
inneren  Abteilung  des  Carolahauses  aufgenommen  haben,  um  den 
Wert  dieser  Untersuchungsmethode  für  die  Diagnostik  der  Lungen- 
tuberkulose nachzuprüfen.  Sie  haben  zu  diesem  Zwecke  einige  kli- 
nisch gesunde  Lungen,  weiter  eine  Reihe  von  auf  Tuberkulose  ver- 
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dächtige  Lungen  und  eine  grosse  Zahl  von  ausgesprochen  tuber- 
kulösen Lungen  verschiedener  Stadien  photographiert  und  führen  diese 
Bilder  in  dieser  Reihenfolge  vor.  Herr  Schubert  teilt  kurz  den 
klinischen  Befund  mit  und  Herr  Härtung  erklärt  die  Röntgenbilder. 
Um  den  Nachweis  zu  liefern,  wie  weit  es  sich  bei  all  den  Ver- 
änderungen, die  das  Röntgenbild  zeigt,  auch  wirklich  um  tuberkulöse 
Veränderungen  der  Lunge  handelt,  haben  die  Vortr.  folgenden  Ver- 
such gemacht.  Sie  haben  die  Lunge  eines  Tuberkulösen  post  mortem 
photographiert,  haben  dann  dieselbe  intakt  herausgenommen,  mit 
Formalin  aufgespritzt  und  nach  erfolgter  Härtung  in  grossen  Längs- 
schnitten durchschnitten  und  zeigen  sowohl  die  präparierte  Lunge 
wie  (das  Röntgenbild.  Der  Vergleich  derselben  zeigt,  wie  genau  die 
Röntgenplatte  die  tuberkulösen  Veränderungen  der  Lunge  wieder- 
zugeben imstande  ist. 

Von  den  4  Bildern  der  klinisch  gesunden  Lungen  zeigen  3  ge- 
ringe Trübungen  und  Schattenbildungen  in  einer  oder  der  anderen 
Spitze,  eines  zeigt  vollkommen  normale  Lungenspitzen.  —  Unter  den 
Bildern  der  auf  Tuberkulose  verdächtigen  Lungen,  12  Bilder,  finden 
sich  eine  Anzahl  vollkommen  normaler  Lungenspitzen,  bei  einer 
weiteren  Anzahl  finden  sich  geringe  Trübungen  und  Schattenbildungen 
in  einer  der  beiden  Spitzen,  bei  einigen  sehen  wir  deutliche,  von  ver- 
grösserten  Hilusdrüsen  herrührende  Schatten.  Als  Ursache  einer  bei 
einigen  dieser  Fälle  klinisch  festgestellten  Schallverkürzung  der  einen 
Spitze  zeigt  das  Röntgenbild  eine  durch  eine  geringe  Kyphoskoliose 
der  Wirbelsäule  bedingte  Verengerung  der  Zwischen rippenräume 
dieser  Seite.  —  Die  Bilder  der  Fälle  von  ausgesprochener  Lungen- 
tuberkulose, 24  Bilder,  zeigen  ausserordentlich  deutlich  die  ver- 
schiedenen Lungenveränderungen.  In  der  Mehrzahl  entspricht  der 
Röntgenbefutvd  dem  klinischen  Untersuchungsbefund  vollkommen: 
bei  einigen  Fällen,  und  dies  betrifft  Fälle  von  klinisch  anscheinend 
inzipienten  Spitzentuberkulosen,  finden  sich  auf  dem  Röntgenbild 
ausgedehntere  Veränderungen  der  Lunge  als  auf  Qrund  der  klimschen 
Untersuchung  angenommen  werden  konnte. 

Die  Vortr.  kommen  zu  folgendem  Schluss:  Die  Röntgenunter- 
suchung muss  als  ein  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  angesehen 
werden,  das  zweifellos  zur  weiteren  Vervollkommnung  und  Ver- 
feinerung der  Diagnostik  der  tuberkulösen  Lungenveränderungen  bei- 
tragen wird.  Ihr  Wert  ist  unbestritten  für  die  Untersuchung  von 
ausgesprochenen  Fällen  von  Lungentuberkulose.  Es  ist  möglich,  mit 
Hilfe  dieser  Untersuchungsmethode  einen  objektiven  Untersuchungs- 
befund festzustellen  und  festzuhalten,  wie  es  mit  den  bisherigen 
Methoden  nicht  möglich  war;  einen  Befund,  der  ein  klares  Bild  über 
die  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  gibt,  da  auch  Veränderungen 
in  der  Tiefe  der  Lunge,  kleine  Kaverne  und  kleine  Infiltrate,  deren 
Feststellung  bisher  oft  nicht  möglich  war,  auf  der  Röntgenplatte  zur 
Darstellung  gebracht  werden  können.  £s  wird  deshalb  nach 
Ansicht  der  Vortr.  diese  Untersuchungsmethode 
bei  der  Auswahl  der  Kranken  für  Lungenheil- 
stätten oder  Höhenkurorte  von  grossem  Nutzen 
sein.  —  Nicht  der  gleiche  Wert  kann  dieser  Untersuchungsmethode 
für  die  Untersuchung  der  auf  Tuberkulose  verdächtigen  Fälle  zu- 
erkannt werden.  Sie  kann  in  solchen  Fällen  insofern  von  Nutzen  sein, 
als  bei  vollkommen  normalen  Spitzenfeldern  eine  Tuberkulose  der- 
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selben  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden  kann, 
Reringe  Trübungen  und  Schattenbildungen  hingegen  sind  nicht  ein- 
deutig genug,  um  differentialdiagnostisch  verwendet  zu  werden. 

Herr  Beschorner  warnt  vor  der  Ueberschätzung  der  Röntgen- 
diagnostik, hält  aber  die  Röntgendurchleuchtung  und  Röntgen- 
photographie  für  eine  sehr  wertvolle  Ergänzung  der  bisherigen 
klinischen  Untersuchungsmethoden.  Er  mahnt  zur  Vorsicht  bei  Ver- 
wendung der  Röntgenstrahlen  zur  frühzeitigen  Erkennung  der  Spitzen- 
affektionen.  Man  soll  stets  daran  .denken,  dass  es  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  dunkle  Lungenspitzen  gibt,  dass  die  rechte 
Lungenspitze  zudem  überhaupt  häufig  etwas  dunkler  ist,  als  die  linke. 
Die  wertvollsten  Dienste  leistet  die  Röntgenuntersuchung  bei  den 
tieferliegenden  Prozessen  z.  B.  bei  peribronchitischen  Affektionen 
und  bei  Bronchialdrüsenschwellungen.  Wertvolle  Aufschlüsse  erhält 
man  hier  durch  die  Kombination  der  probatorischen  Tuberkulin- 
anwendung  mit  der  Röntgenuntersuchung.  Durch  das  Tuberkulin 
erkennt  man,  ob  eine  tuberkulöse  Erkrankung  vorliegt,  durch  die 
Röntgenstrahlen  erfährt  man,  wo  der  Herd  sitzt.  Ausserdem  erhält 
man  durch  die  Röntgenuntersuchung  Aufschluss  über  die  Ausbreitung 
der  Erkrankung;  diese  ist  häufig  viel  grösser,  als  man  nach  der 
klinischen  Untersuchung  annehmen  konnte. 

Da  die  Landesversicherungsanstalt  Königreich  Sachsen  seit 
einigen  Monaten  den  Versuch  macht,  Lungenkranke  zunächst  nur  auf 
4—6  Wochen  in  Heilanstalten  aufzunehmen,  um  so  ein  brauchbareres 
Material  für  die  Lungenheilanstalten  zu  gewinnen,  so  wäre  es  zu 
wünschen,  dass  alle  Heilstätten  mit  Röntgenapparaten  ausgerüstet 
wurden,  damit  mehr  als  dies  bisher  möglich  war,  ungeeignete  FälVe 
erkannt  und  bei  Zeiten  entlassen  werden  können.  Die  Erfolge  der 
Heilstättenbehandlung  würden  dann  sicher  auch  bessere  werden. 

Das  Williams  sehe  Symptom  und  die  Beurteilung  des  ver- 
schieden hohen  Standes  der  Lungenspitzen  kann  nur  unter  Ver- 
wendung der  orthodiagraphischen  Methode  für  die  Diagnose  von 
Wert  sein. 
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XL  Sitzung  vom  11.  Januar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Herr  Schmorl  gedenkt  in  warmen  Worten  des  Todes  Ihrer 
Majestät  der  Königin  Carola;  zu  ihrem  ehrenden  Andenken  erheben 
sich  die  Anwesenden  von  ihren  Plätzen. 

Herr  Schmorl  verliest  einen  Dank  der  Lese-  und  Redehalle 
deutscher  Studenten  in  Prag,  ein  Schreiben  des  Herrn  Qeneralober- 
arzt  Dr.  Schill  und  ferner  ein  solches  von  Herrn  Hofrat  Dr.  K  r  u  g 
und  von  Herrn  Dr.  S  c  h  1  o  b  a  c  h,  die  ihren  Austritt  erklären. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  G  r  u  n  e  r  t  ein  Prä- 
parat zur  Operation  der  Prostata. 

TaxesordnunK: 

Herr  Best:  Zur  Pathogenese  des  Coma  diabetlcum. 

Unter  5  Fällen  von  Patienten,  die  an  Diabetes  verstorben  waren,  | 

wurde  3  mal  Qlykogengehalt  des  normal  glykogenfreien  Gehirns  nach- 
gewiesen. Die  Reaktion  war  am  intensivsten  in  den  Lymphscheiden 
der  kleinen  Gefässe  der  Hirnrinde,  weniger  in  der  Substanz  und  dem 
Protoplasma  der  Ganglienzellen.  Untersucht  wurden  die  Zentral- 
windungen und  die  Rinde  des  Okzipitallappens  in  der  Gegend  der  Seh- 
sphäre. Bemerkenswert  war  in  diesen  3  Fällen  pathologischer  Gly- 
kogengehalt  der  Leber,  deren  Zellen  kein  Glykogen  enthielten,  wäh- 
rend das  periportale  Bindegewebe  und  die  Lymph^efässe  der  Leber 
intensiv  glykogenbeladen  waren.  Im  Anschluss  an  die  Befunde  wird 
die  Beziehung  zum  Coma  diabeticum  sowie  die  Bedeutung  des  Oly- 
kogengehaltes  anderer  Organe  (Niere,  Auge)  bei  Diabetes  besprochen. 

Herr  Rieh.  Hoffmann:  Ueber  Neuralgie  durch  Neben- 
höhlenelterung. 

Neuralgien  im  1.  und  2.  Trigeminusast  treten  manchmal  als 
Symptomenglied  einer  Nebenhöhleneiterung  auf,  d.  h.  der  die 
Nebenhöhleneiterungen  häufig  begleitende  Kopfschmerz  nimmt 
in  manchen  Fällen  neuralgischen  Charakter  an,  anderseits 
geben  Nebenhöhleneiterungen  zur  Entstehung  echter  Neural- 
gien Veranlassung.  Bei  den  symptomatischen  Neuralgien  ver- 
schwinden die  Druckpunkte  am  Nerven  beim  Aufhören  der 
neuralgischen  Anfälle,  bei  den  echten  Neuralgien  bleiben  die 
Druckpunkte  bestehen,  auch  wenn  die  Anfälle  zunächst  auf- 
hören und  es  sind  daher  weitere  Anfälle  zu  erwarten.  Bei  den 
symptomatischen  Neuralgien  erstrebt  die  Behandlung  vor 
allem  Beseitigung  ihrer  Ursache  der  Sekretstauung  in  den  er-  I 

krankten  Nebenhöhlen,  die  echten  Neuralgien  erfordern  neben  i 
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Elimination  der  ursächlichen  Eiterung  besondere  Behandlung 

der  erkrankten  Nerven  nach  den  üblichen  Gesichtspunkten. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  pubHziert  in  der  Zeitschrift 

für  ärztliche  Fortbildung. 

Diskussion:  Herr  Panse  wünscht  strengere  Trennung  der 
Begriffe:  echte  und  symptomatische  Neuralgie. 

Herr  Zimmermann  weist  darauf  hin,  dass  echte  Neuralgien 
durch  sekretionslose  Nebenhöhlen prozesse  bedingt  sein  können,  die 
sich  oft  lange  Zeit  der  Diagnose  entziehen.  Er  schildert  einen  ent- 
sprechenden, auf  Lues  zurückführenden  Fall. 

Herr  H.  Becker  ergänzt»  eine  Bemerkiung  des  Vortragenden, 
betr.  Glaukom. 

Herr  Seifert  hat  statt  und'  vor  der  Neurektomle  Alkohcliniek- 
tionen  in  den  Nerven  ausgeführt  mit  gutem  Erfolge,  er  empfiehlt  dei  en 
Anwendung. 

Herr  H.  Hoffmann  glaubt  an  seiner  Trennung  von  sympto- 
matischen und  echten  Neural^gien  festhalten  zu  müssen.  Auf  die  The- 
rapie der  letzteren  ist  er  absichtlich  nicht  näher  eingegangen. 

Herr  Pä SS  1er:  lieber  die  Ursache  der  Hypertrophie  des 
ganzen  Herzens  bei  Nephritis. 

Die  Lehre,  dass  die  arterielle  Blutdrucksteigerung  und 
damit  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bei  chronischer 
Nephritis  auf  eine  Erhöhung  der  peripherischen  Widerstände 
im  grossen  Kreislauf  zurückgeführt  werden  muss,  wird  heute 
allseitig  anerkannt.  Es  wäre  jedoch  möglich,  dass  diese  Wider- 
staudserhöhung  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Herz- 
hypertrophie wäre.  Man  könnte  sich  denken,  dass  nebenher 
noch  eine  direkte  auf  den  Herzmuskel  wirkende  Ursache  diesen 
unmittelbar  zu  gesteigerter  Tätigkeit  veranlasse  und  dadurch 
zu  seiner  Hypertrophie  beitrage.  Diese  auch  heute  noch  von 
manchen  Autoren  vertretene  Anschauung  würde  dann  die 
gleichzeitige  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens,  also  nicht  nur 
des  linken  Ventrikels,  erklären.  Schon  Traube  hat  jedoch 
noch  eine  andere  Erklärung  für  die  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  gegeben,  wenn  auch  nicht  bewiesen.  Man  kann 
nämlich  die  Hypertrophie  der  in  der  Strombahn  rückwärts 
vom  linken  Ventrikel  liegenden  Herzabschnitte  auch  dadurch 
erklären,  dass  der  linke  Ventrikel  trotz  seiner  Hypertrophie  auf 
die  Dauer  nicht  imstande  ist,  die  erhöhten  Widerstände  in  der 
Peripherie  seines  arteriellen  Systems  zu  überwinden,  dass  er 
infolgedessen  insuffizient  wird  und  dass  dann  die  Hypertrophie 
des  linken  Vorhofes,  später  des  rechten  Ventrikels  und  zuletzt 
des  rechten  Vorhofes  eine  unmittelbare  Folge  eben  dieser 
Insuffizienz  des  linken  Ventrikels  sind. 

P.  suchte  die  Frage  in  der  Weise  zu  entscheiden,  dass  er 
bei  seinen  Nierenkranken   durch  genaue  Feststellung  vieler 
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EinzeWaten  mit  möglichst  grosser  Sicherheit  ermittelte,  ob 
und  in  welchem  Masse  während  des  Lebens  Herzschwäche 
(Schwäche  des  linken  Ventrikels,  Schwäche  beider  Ventrikel) 
bestand.  Post  mortem  wurden  die  Herzen  nach  der  W. 
Mülle rschen  Wägemethode  untersucht,  ferner  auf  alle  für 
die  Entwicklung  einer  Herzhypertrophie  etwa  in  Betracht 
kommenden  Momente  geachtet,  schliesslich  alle  anatomischen 
Zeichen,  welche  für  Herzinsuffizienz  sprachen,  festgestellt 
27  nach  dieser  Methode  untersuchte  Fälle  ergaben  folgende 
Resultate:  1.  die  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikel  steht  zu 
derjenigen  des  rechten  Ventrikel  bei  Nierenkranken  in  keinerlei 
gleichmässigem  Verhältnis,  2.  bei  denjenigen  Nierenkranken, 
welche  im  Leben  keinerlei  Herzschwäche  gezeigt  hatten,  war 
ausschliesslich  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch,  3.  die 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und  der  Vorhöfe  war  um 
so  ausgeprägter,  je  beträchtlicher  und  je  länger  im  Leben 
Schwäche  des  linken  Ventrikel  bestanden  hatte. 

Aus  diesen  Ergebnissen  geht  hervor,  dass  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  n^ben  der  Erhöhung  der  Widerstände  in  der 
Peripherie  des  grossen  Kreislaufs  keine  weitere  Ur- 
sache für  die  Hypertrophie  des  Herzens  bei 
Nierenkranken  besteht.  Unter  allen  Umständen 
könnte  ein  solches  auf  das  Herz  direkt  einwirkendes  Moment 
nur  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung  sein,  da  sich  sonst 
eine  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  mit  der  von  P.  ge- 
wählten Methode  unbedingt  auch  in  solchen  Fällen  hätte  nach- 
weisen lassen  müssen,  welche  im  Leben  keine  Schwäche  des 
linken  Ventrikels  gezeigt  haben. 

Diskussion:  Herr  Strubel!  sieht  in  den  Untersuchungen  des 
Vortragenden  eine  Bestätigung  seiner  eigenen,  aus  der  Bascti sehen 
Schule  gewonnenen  Anschauungen. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  fragt,  ob  in  der  Betrachtung  der  Arteriosklerose 
audi  die  der  kleinen  Gefässe  berücksichtigt  worden  ist.  Diese  sind 
oft  wichtiger  für  die  Kreislaufsverhältnisse.  Die  Seltenheit  der  Apo- 
plexien ist  wohl  dadurch  bedingt,  dass  dieselben  bei  Nephritis  meist 
an  lebenswichtigen  Stellen  (Brücke,  verlängertem  Mark)  stattfinden, 
rasch  zum  Tode  führen  und  deshalb  nicht  leicht  ins  Krankenhaus  ge- 
langen^ 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  entgegnet  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1,  dass  die  von  ihm 
gefundenen  Tatsachen  (keine  allbekannten  Dinge  darstellen,  sondern 
etwas  Neues  sind.  Bei  der  Arteriosklerose  sind  nur  die  grossen  Ge- 
fässe berücksichtigt  worden. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  hat  das  Verdienst  des  Vortragenden  nicht 
schmälern  wollen. 

Wahl:  Herr  Riet  schal  wird  zum  Mitgliede  gewählt. 
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XII.  Sitzung  vom  18.  Januar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  S c  hm o  r  1. 

Herr  Schlippe  und  Herr  H.  Schlange  haben  das 
Gesuch  um  Aufnahme  eingereicht. 

Herr  F.  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  Haring  (als  Qast)  demonstriert  einen  Fall  von  Ben  ti- 
scher Erkrankung:  41  jähr.  Frau,  die  seit  10  Jahren  verheiratet  ist, 
nie  abortiert  hat;  vor  8  Jahren  Absetzung  der  linken  Brust,  anschei- 
nend wegen  Karzinom.  Vor  1  Jahr  Blasenkatarrh  und  Nlerenbecken- 
entzundung.  Seit  12  Wochen  Rückenschmerzen,  Schwellung  des 
Leil}es  und  der  Beine.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
12  Stunden  lang  Blutbrechen,  angeblich  3 — 4  Liter.  In  letzter  Zeit 
viel  Nasenbluten.  Vor  4  Jahren  vom  Konjunx  Fusstritt  in  die  Magen- 
gegend. Aufnahmebefund:  Sehr  schlechter  Ernährungszustand. 
Gesichtsfarbe  sehr  blass.  Herzdämpfung  gering,  nach  beiden  Seilen 
verbreitert,  leises  systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze.  Puls 
ruhi«:.  Blutdruck  128.  Lungen  frei.  Haut  ohne  Befund.  Weisse 
Narbe  über  linke  Brust  bis  in  die  Achselhöhle.  Keine  Drüsenschwel- 
lungen. Defhivium  capillitii.  Für  Lues  kein  bestimmter  Anhaltspunkt. 
Leib  prall  gespannt,  98  cm  Umfang  im  Liegen,  freier  Aszites  deutlich 
nachweisbar.  Leberrand  nicht  deutlich  unter  Rippenbogen  zu  fühlen. 
Leber  erscheint  in  ihrer  Grösse  nicht  verändert.  Milzdämpfung  reicht 
nach  vorn  bis  9  cm  von  der  senkrechten  Nabellinie  entfernt  und 
misst  von  da  über  die  seitliche  Wölbung  des  Bauches  26  cm,  der 
senkrechte  Durchmesser  beträgt  14  cm.  Der  untere  Rand  ist  3  quer- 
fingerbreit  unter  dem  Rippen-bogen  stumpf  und  rund  fühlbar.  Beine 
zeigen  massig  starke  Oedeme.  Gynäkologische  Untersuchung  er- 
gibt keine  krankhaften  Veränderungen.  Urin  klar,  heilgelb.  Spuren 
von  Eiweiss,  kei-n  Zucker,  kein  Qallenfarbstoff,  mikroskopisch  keine 
pathologischen  Elemente.  Menge  täglich  2—2,5  Liter,  spez.  Gewicht 
1010.  Stuhl  bisweilen  durchfällig,  sonst  ohne  Befund.  Die  Blutunter- 
suchuitg  ergibt:  Blut  hell,  dünnflüssig,  gerinn-t  sehr  langsam.  Spez. 
Gew.  nach  Hammerschlag:  1022.  Hämoglobin  nach  Q  o  w  e  r  s  25 
Proz.;  Erythrozyten  blass,  viele  farblos,  massige  Poikilozytose.  Im 
Kubikzentimeter  2660  000.  Hämoglobinquotient  demnach  kleiner  als  L 
Leukozyten  im  ganzen  vermindert,  3600,  zeigen  keine  pathologischen 
Formen.  Das  Mischungsverhältnis  zwischen  einkernigen  und  mehr- 
kernigen ist  um  15  Proz.  zu  gunsten  der  ersteren  verschoben.     Es 
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handelt  sich  im  Rahmen  der  Leukopenie  um  eine  massige  Lympho- 
zytose unter  absoluter  Verminderung  der  Zahl  der  polymikleären 
neutrophilen  Leukozyten. 

Wir  halben  also  das  Bild  einer  mittelschweren  Anämie  mit  un- 
verhältnismassi-g  grosser  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes.  — 
Oligozythämie  und  Oligochromämie,  Leukopenie, 
einen  M  i  1  z  t  u  m  o  r  von  beträchtlicher  Grösse,  Aszites  ohne  aus- 
gesprochene L^erzirrhose,  hämorrhagische  Diathese,  — 
ein  Kran)khei<tsbild,  das  den  Ansichten  und  Anforderungen  Senators 
für  die  B  an  tische  Erkrankung  entspricht. 

Auf  die  Entstehung  des  Leidens  ist  vielleicht  das  vor  4  Jahren 
erlittene  Trauma  in  Qestalt  eines  Fusstrittes  in  die  Magengegend 
von  Bedeutun-g  gewesen,  ähnlich  wie  in  dem  Falle  von  F  i  c  h  t  n  e  r 
ein  Bajonettstich. 

Therapeutisch  wurde  zur  Splenektomie  geschritten.  Die  Ope- 
ration musste  aber  abgebrochen  werden  wegen  zu  ausgedehnter  Ver- 
wachsung der  Milz  und  der  schlechten  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes, 
welche  die  Gefahr  der  Verbl-utung  zu  ^ross  werden  Hess.  Bei  der 
Laparotomie  wurde  die  Milz  bis  3  querfingerbreit  unter  Rippenbogen 
herabreichend  gefunden;  Leber  nicht  verändert.  Die  mesenterialen 
Lymphdrüsen  waren  grossenteils  geschwollen.  Probeexzision  aus  dem 
Netz  zeigte  mikroskopisch  nur  das  Bild  der  chronischen  Entzündung. 

Es  wurde  kausal-therapeutisch  der  Versuch  mit  Röntgen- 
bestrahlung vorgenommen.  Wöchentlich  zwei  Sitzungen  je  6 
bis  10  Minuten. 

Erfreulicherweise  scheint  diese  Therapie  günstig  auf  den  Zu- 
stand der  Kranken  einzuwirken.  Der  Blutbefund  als  Kontrolle  zeigt 
jetzt,  nach  der  15.  Bestrahlung:  Hämoglobin  65  Proz.,  Erythrozyten 
3  933  500,  noch  vielfach  blasse  Scheiben,  keine  Spur  von  Poikilozytose, 
Qesamtleukozyten  5000.  Lymphozyten:  grosse  16,7  Proz.,  kleine 
15  Proz.  Neutrophile  monomikleäre  5  Proz.,  Uebergangsformen  3,3 
Proz.,  polynukleäre  53  Proz.  Eosinophile  polyU'Ukleäre  7  Proz.  Also 
im  ganzen  31,7  Proz.,  Lymphozyten  und  683  Proz.  Leukozyten.  Am 
auffallendsten  scheint  mir  das  reichliche  Auftreten  von  eosino- 
philen Leukozyten  seit  der  Bestrahlung  zu  sein,  wohl  als 
Regenerationsvorgan«  zu  deuten. 

Der  Aszites  ist  fast  vollständig  geschwunden,  Leibesumfang  88  cm 
gegen  98  bei  der  Aufnahme.  Der  Milzrand  ist  stumpfer,  rundlicher 
anzufühlen;  die  palpierende  Hand  kann  tiefer  unter  ihm  eindringen, 
die  Milz  ist  deutlich,  wenn  auch  nur  2— 3  cm  im  Längsdurchmesser 
kleiner  geworden. 

Die  Patientin  sieht  besser  aus,  fühlt  sich  angeblich  seit  der 
Bestrahlung  recht  wohl  und  hat  keine  nennenswerten  Beschwerden 
mehr. 

Ob  der  bisherige  Erfolg  ein  dauernder  ist,  bleibt  abzuwarten. 
Möglicherweise  wird  sich  eine  Wiederholung  der  Bestrahlung  nöti« 
machen. 

Diskussion:  Herr  S  c  h  m  o  r  1  fragt,  ob  Stoffwechselunter- 
suchun-gen   angestellt  worden   sind. 

Nach  U  m  b  e  r  kommen  bei  B  a  n  t  i  scher  Krankheit  schwere 
Veränderungen  im  Eiwcissstickstoffwechsel  vor. 

Herr  H  a  r  i  n  g  hat  aus  äusseren  Gründen  keine  Stoffwechsel- 
untersuch'ungen  ausführen  können. 
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Herr  Strubell:  1.  Zur  Semlotik  der  Herzkrankheiten. 

Herr  Strubell  zeigt  in  ausführlicher  Rede  inwieweit 
und  inwiefern,  wir  die  bisherigen  Anschauungen  über  die  Se- 
miotik  der  Herzkrankheiten  in  Rücksicht  auf  die  Ergebnisse 
des  modernen  Kreislaufsexperlmentes  und  ganz  besonders  Im 
Hinblick  auf  das  Lebenswerk  Basch*  modifizieren  müssen. 
Wenn  wMr  den  menschlichen  Kreislauf  nicht  als  einen  grossen 
und  kleinen,  sondern  als  einen  einzigen  mit  zwei  Systemen, 
einem  mit  arteriellen  und  einem  mit  venösem  Blute  ansehen, 
so  haben  wir  für  die  Veränderungen,  die  in  jedem  der  beiden 
Systeme  Platz  greifen,  nur  noch  mit  der  Leistung  jedes  Motors 
und  mit  der  Summe  peripherer  Widerstände  zu  rechnen.  Die 
physiologisch  grosse  Qleichmässigkeit  im  venösen  System, 
die  grosse  Ungleichmässigkeit  der  Verhältnisse  im  arteriellen 
äussert  sich  auch  bei  den  pathologischen  Zuständen.  Stru- 
bell bespricht  zunächst  die  Verbesserung  der  Herzarbeit, 
welche  eine  Verminderung  der  von  Basch  sogen,  „phy- 
siologischen Insuffizienz**  desselben  zur  Folge  hat 
(Ischiadikusreizung)  und  geht  dann  zur  pathologi- 
schen Insuffizienz  über.  Die  Strömungsverhältnisse 
des  Herzens  werden  durch  die  Klappenfehler  nicht  in  der  Weise 
verändert,  wie  man  bisher  geglaubt  hat.  Solange  der  Herz- 
muskel intakt  bleibt,  tritt  eine  Anpassung,  und  zwar  die 
diastolische  und  die  systolische  ein,  auch  ohne  dass 
das  Herz  hypertrophieren  musste.  Es  bedarf  keiner  bisher 
latenter,  durch  das  Entstehen  des  Klappenfehlers  manifest  ge- 
wordener Reservekräfte,  nicht  des  Wunders  einer  über 
Nacht  hereingebrochenen  Kompensation,  um  die  Erhal- 
tung -des  Lebens  und  Wohlbefindens  bei  solchen  Patienten  zu 
erklären.  „Die  Herzhypertrophie  kompensiert 
nichts,  sie  ist  der  Folgezustand  der  auf  ver- 
schiedenen Bedingungen  beruhenden  ver- 
mehrten Herzanstrengung,  nicht  aber  die  Ur- 
sache des  Ausbleibens  der  Herzinsuffizien  z.** 
(v.  B  a  s  c  h.)  Strubell  zeigt,  wie  irrig  die  Auffassung  der 
meisten  Kliniker  über  die  Folgen  der  Mitralinsuffizienz  ist,  bei 
welcher  der  linke  Ventrikel  einen  Teil  des  Inhalts  gegen  den 
niedrigen  Druck  des  Vorhofes  herauswirft.  Selbst  bei  etwas 
vermehrter  Füllung  leistet  somit  hier  der  Ventrifkel  weniger 
Arbeit  als  der  normale,  der  das  ganze  Schlagvolumen  gegen 
den  hohen  Druck  in  der  Aorta  vorwärtsbefördern  muss.  Eine 
Hypertrophie  des  linken  Herzens  bei  Mitralinsuffizienz  ist  daher 
stets  auf  komplizierende  Angiosklerose  oder  Vermehrung  der 
Widerstände  durch  die  dyspnoische  Reizung  zurückzuführen. 
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Ganz  im  Gegensatz  hierzu  ist  natürlich  die  Arbelt  des  rechten 
Ventrikels  beträchtlich  vermehrt  und  führt  mit  der  Zeit  zur  Ar- 
beitshypertrophie desselben,  weil  die  Widerstände  im  Lungen- 
reservoir beträchtlich  vergrössert  sind.  Strubel!  erkennt 
ganz  im  Sinne  Basch*  in  der  dauernden  Vermeh- 
rung  peripherer  Widerstände  die  einzige  Ur- 
sache ventrikulärer  Hypertrophie!  Hypertrophie 
exogenen  Ursprungs  nach  B a s c h ;  eine  Hypertrophie 
endogenen  Ursprungs  gibt  es  nicht,  zum  mindesten  ist  sie 
nicht  nachgewiesen. 

Strubel!  geht  von  den  Vermehrungen  der  Widerstände 
in  den  Lungengefässen,  dem  Zustande  der  Lungenschwel- 
lung und  L  u  n  g  e  n  s  t  a  r  r  h  e  i  t,  auf  die  Widerstände  im  ar- 
teriellen Teile  des  Qefässystems  ein  und  bespricht  die  Folgen 
der  vermehrten  Elastizität  der  kleinen  Ge- 
fässe  (Angiosklerose  nach  B a s c h),  bei  denen  der 
temporär  oder  perman-ent  gesteigerte  Blutdruck  besonders  den 
Veränderungen  im  Splanchnikusgebiete  seinen  Ursprung  ver- 
dankt. Strubel!  freut  sich,  nachweisen  zu  können,  dass  das 
von  B  a  s  c  h  in  genialer  Weise  auf  Grund  des  Kreislaufexperi- 
mentes und  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  am  Lebenden 
gezeichnete  Krankheitsbild  der  Angiosklerose  durch  die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  von  Schmiede!- Marienbad 
an  den  Verzweigungen  der  Arteria  mesenterica  superior,  die 
Untersuchungen  von  Jores  und  die  physikalischen  Versuche 
Strasburgers  über  die  Elastizität  der  Arterien,  neue  wis- 
senschaftliche Grundlagen  bekommen  hat.  Die  Entstehung  der 
Angiosklerose  auf  Grund  nervöser  Veranlagung,  durch  allerlei 
Gifte,  unter  denen  das  Nikotin  eine  wichtige  Rolle  spielt,  durch 
Krankheiten  wie  die  Nephritis  wird  von  Strubel!  ausführlich 
geschildert.  Für  den  Kliniker  steht  im  Vordergrunde  der  Be- 
trachtungen nicht  die  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e,  sondern  die  funk- 
tionelle Veränderung  der  Gefässe.  Die  dauernde  Elasti- 
zitätsvermehrung angiosklerotischer  Gefässe  ist  selbst 
in  ihren  äussersten  Stadien  nicht  gross  genug,  um  funktionelle 
Veränderungen  im  Sinne  der  Erweiterung  oder  Verengerung 
in  Form  von  Gefässkrisen  hintanzuhalten.  Die  C ! a u d i - 
cation  intermittente  Charcots,  die  Dyspragia 
intermittens  angiosclerotica  intestinalis 
O  r  t  n  e  r  s  sind  Beispiele  hierfür.  In  einem  Falle  schwerer 
arteriosklerotischer  Gangrän  gelang  es  R  ö  p  k  e,  mit  sehr  heis- 
sen  Fussbädern  die  Funktionen  der  Gefässe  des  beinahe  ver- 
loren geglaubten  Fusses  wieder  herzustellen.  Für  Strubel! 
ist  die  Lehre  von  der  Angiosklerose  die  Lehre 
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von  der  vermehrten  Elastizität  der  Qefässe 
bei  mehr  oder  weniger  gestörter,  verminder- 
ter, €v.  auch  pervers  vermehrter  Reaktions- 
fähigkeit. 

2.  lieber  funktionelle  Diagnostik  und  Therapie  der  Herz- 
krankheiten. 

Strubel!  geht  auf  Qrund  der  eben  gemachten  Ausfüh- 
rungen auf  die  praktische  Bedeutung  derselben  für  die  funk- 
tionelle Diagnostik  und  Therapie  des  Kreislaufes  #in.  Er  schil- 
dert die  Veränderungen  des  Blutdruckes  auf  Qrund  vaso- 
motorischer und  angiosklerotischer  Widerstandsvermehrung, 
deren  Dignität  er  im  einzelnen  Eäll  mit  Hilfe  des  wa  r  m  e  n 
Bades  und  des  elektrischen  Wechselstromba- 
des feststellt.  Die  Trägheit  der  vasodilatatori- 
schen  Qefässreaktion  bei  den  Arteriosklero- 
tikernimwarmenBadeistes  für  ihn  ein  differential-dia- 
gnostisches  Moment  für  den  Zustand  der  Qefässe  ebenso  wie 
er  die  Fähigkeit  des  Herzens,  seine  Arbeit  auf 
nervöse  Reize  hin  zu  verbessern,  durch  das 
Einschleichen  schwacher  elektrischer  Wech- 
selströme in  den  Körper  des  im  warmen  Bade 
sitzenden  Patienten  kontrolliert.  Er  vergleicht 
diese  klinisch  gewonnenen  Resultate  direkt  mit  der  Massnahme 
der  Ischiadikusreizungen  beim  Hunde,  welche  von  der  B  a  s  c  h- 
schen  Schule  als  eine  wichtige  Reaktion  für  die  normale  oder 
pathologische  Beschaffenheit  des  Herzens  angesehen  wird. 
St  r üb  eil  hat  die  Veränderungen  von  Blut-  und  Pulsdruck 
im  elektrischen  Wechselstrombade  durch  lange  Untersuchungs- 
reihen genau  studiert  und  er  sieht  diese  therapeutische  Methode 
als  eine  in  erfahrener  Hand  äusserst  brauch- 
bar e  an.  Die  Dosierung  soll  vom  Arzt  vorsichtig,  womöglich 
selbst  vorgenommen  werden.  S  t  r  u  b  e  1 1  wendet  sich 
weiterhin  gegen  die  oft  kritiklose  Verwendung  starker  Koh- 
lensäurebäder bei  Angio-  und  Arteriosklerotikern  und 
weist  auf  den  Nutzen  der  Moorbäder  bei  diesen  Zuständen 
hin.  Er  hat  die  R  e  a  k  t  i  o  n  s  b  r  e  i  t  e  des  angiosklerotischen 
Qefässystems  in  Versuchen  studiert,  wo  er  den  Blutdruck  und 
die  Pulszahl  des  Patienten  beim  Bergsteigen  mit  den  bei  sich 
selbst  gewonnenen  normalen  Verhältnissen  verglich.  —  Stru- 
bel 1  geht  dann  auf  die  spezielle  funktionelle  Dia- 
gnose des  Herzens  ein,  welche  natürlich  die  anatomische 
Diagnose  als  Basis  voraussetzt.  Er  arbeitet  gern  mit  dem 
Röntgenverfahren,  das  trotz  mancher  Mängel,  die  in 
der  Methode  und  im  Instrumentarium  liegen,  wertvolle  Auf- 
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Schlüsse  über  die  relativen  Qrössenverhältnisse  des  Her- 
zens und  besonders  über  die  Konfiguration  des  Aor- 
tenbogens ergibt.  Strubel  1  demonstriert  eine  Anzahl 
von  Röntgenphotographien,  obwohl  er  sich  wohl  be- 
wusst  ist,  dass  man  mit  solch  starren  Bildern  nur  einen  ganz 
kleinen  Teil  von  dem  wiedergeben  kann,  was  er  auf  dem  Rönt- 
genschirm bei  den  Patienten  gesehen  hat.  Ohne  also  das  Rönt- 
genverfahren wgendwie  überschätzen  zu  wollen,  hält  er  es  für 
eine  wertvolle  Bereicherung  unseres  diagnostischen  Rüst- 
zeuges. Eine  funktionelle  Diagnostik  des  Herzens 
muss  sich  aufbauen  auf  dem  Verständnis  der  physiologischen 
Verhältnisse.  S  t  r  u  b  e  1 1  erörtert  die  Veränderungen,  welche 
unsere  Vorstellungen  über  die  Entstehung  der  Herzkontraktion 
«rfahren  haben,  und  bespricht  die  myogene  Theorie 
Engelmanns  und  das  durch  T  a  w  a  festgestellte  R  e  i  z  - 
leitungssystem  des  Herzens,  ohne  sich  als  einen  absolut 
überzeugten  und  unentwegten  Verfechter  der  myogenen  Theorie 
zu  erweisen.  Wir  haben  nun  in  der  allerneuesten  Zeit  die 
Möglichkeit,  den  muskulären  Effekt  der  Reizerzeugung  und 
Reizleitung  im  Herzen  mit  dem  Einthoven  sehen  Saiten- 
galvanometer  zu  studieren.  Fr.  Kraus  und  Nicolai 
haben  dasVerdienst,  dieseMethode  indieKli- 
nik  der  Herzkrankheiten  eingeführt  zu  haben. 
S  t  r  u  b  e  1 1  war,  dank  dem  freundlichen  Entgegenkommen  des 
Herrn  Nicolai  in  der  Lage,  sein  Material  dieser  Unter- 
suchungsmethode zu  unterwerfen.  S  t  r  u  b  e  1 1  schildert  die 
typische  Form  des  Elektrokardiogramms  nach  Einthoven 
und  nach  Nicolai  und  zeigt,  wie  wir  aus  dem  Erhaltensein 
oder  den  Veränderungen  einzelner  Abschnitte  desselben  ein 
Bild  bekommen  von  der  normalen  oder  veränderten  Leistung 
des  Herzens.  Während  das  Erhaltensein  der  ersten  Ventrikel- 
zacke und  der  Nachschwankung  als  ein  Charakteristikum  der 
gesunden  Herzaktion  gelten  darf,  dokumentiert  sich 
das  Fehlen  der  Nachschwankung  besonders  als  ein 
Signum  mali  ominis  in  Gestalt  einer  muskulären 
Degeneration  des  Herzens.  Sogar  eine  negative 
Form  derNachschwankung  kann  auftreten,  und  zwar 
ist  dies  besonders  bei  älteren  Arteriosklerotikern 
der  Fall.  Stauung  oder  Hypertrophie  im  linken 
V  o  r  h  0  f  dokumentiert  sich  durch  Erhöhung,  Verlänge- 
rung oder  Verdoppelung  der  Vorhofszacke,  die 
Aufsplitterung  der  Kurve  spricht  für  Myokar- 
ditis. Strubell  demonstriert  nun  eine  Reihe  von  Dia- 
positiven seiner  Elektrokardiogramme  (Dank  an  Nicolai- 
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Berlin)  und  spricht  auf  Qrund  des  von  ihm  vorgebrachten  Ma- 
terials und  der  reichenErfahrungen,  welche  die  Herren 
Fr.  Kraus  und  Nicolai  auf  dem  Naturforscherkongresse 
zu  Dresden  bereits  publiziert  haben,  die  Hoffnung  aus,  dass  die 
elektrokardiographisch«  Methode  einen  bedeutenden 
Schritt  nach  vorwärts  in  der  Erkennung  der 
Herzkrankheiten  intravitam  bedeutet.  Stru- 
bell  ist  der  Meinung,  dass  unsere  ganze  Herz- 
diagnostik der  nächsten  Jahre  unter  dem  Zei- 
chen dieser  Methode  stehen  wird,  die,  wie  er 
hofft  und  glaubt,  noch  viele  goldene  Früchte 
am  Baume  der  Erkenntnis  zur  Reife  bringen 
wird. 
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XIII.  Sitzung  vom  25.  Januar  1908. 

• 
Herr  S  c  h  m  o  r  1  teilt  mit,  dass  Herr  Professor  Rostoski 
um  die  Erlaubnis  gebeten  hat,  für  die  deutsche  medizinische 
Wochenschrift  Sitzungsberichte  zu  schreiben.    Dieselbe  wird 
ihm  erteilt  unter  den  satzungsgemässen  Bedingungen. 

Nach  Verlesung  der  Eingänge  durch  H^rrn  Schanz  be- 
richtet vor  der  Tagesordnung. 

Herr  Qrleshammer  über  eine  besondere  Form  des  Meteoris- 

lous  durch  ein  Karzinom  an  der  Flexura  sigmoidea.     (Aufblähuns 
des  Dickdarms  bei  völlig  kontrahiertem  Dünndarm.) 

Tagesordnung: 

Herr  K.  Noesske:  Eine  neue  Operation  des  veraiieien,  hoch- 
gradigen Klumpfusses  (mit  Stiellappenpiastilt). 

N.  stellt  einen  10  jährigen  Knaben  vor,  der  beiderseits  hoch- 
gradigen Klumpfuss  hatte,  nachdem  die  unblutige  Behandlung  (bis 
auf  Achiileotomie)  im  frühen  Kindesalter  zu  schwerem  Rezidiv  ge- 
führt hatte.  Den  linken  Fuss  hat  N.  operativ  korrigiert  im  Sommer 
1907  (Karoiahaus  Dresden),  der  rechte,  ebenso  hochgradige  Klump- 
fuss blieb  noch  ausser  Behandlung.  N.  hält  es  für  unnötig  und  zum 
mindesten  für  oft  recht  undiplomatisch,  prinzipiell  jede  Operation  des 
Klumpfusses,  besonders  des  hochgradigen  und  veralteten  oder  nar- 
bigen, vermeiden  zu  wollen;  die  viel  länger  dauernde  unblutige 
Korrektur  und  poliklinische  Nachbehandlung  stelle  an  die  Intelligenz, 
die  Geduld,  den  Geldbeutel  der  Patienten  bezw.  ihrer  Angehörigen 
häufig  Anforderungen,  die  manche  indolenten  oder  in  Dürftigkeit 
lebenden,  wohl  auch  in  weiter  Entfernung  wohnenden  Leute  auf  die 
Dauer  nicht  erfüllen,  wenn  sie  nicht  baldigen  Erfolg  sehen;  es  gilt 
also  oft,  in  wenigen  Wochen  so  gut  wie  alles  zu  erreichen  und 
möglichst  wenig  oder  nichts  der  häuslichen  Fürsorge  bezw.  poli- 
klinischen Nachbehandlung  (wo  diese  überhaupt  durchführbar)  zu 
überlassen;  insbesondere  dürfte  in  solchen  Fällen  keine  allmähliche 
Korrektur  durch  Gips  und  durch  Schienen,  die  erfahrungsgemäss  von 
den  Leuten  oft  nicht  verstanden  oder  vernachlässigt  werden,  ver- 
sucht werden. 

N.  hat  bei  veraltetem  Spitzklumpfuss  folgende  rasch  zum  Dauer- 
resultat und  zu  sehr  guter  Fussstellung  führende  Operationsmethode 
angewandt:  Wie  schon  bisher  von  anderen  Chirurgen  geübt,  wurde 


—     65     -> 

zuerst  durch  die  Y-förmige  Achilleotomie,  ferner  durch  eine  Keilosteo- 
tomie  aus  der  konvexen  Aussenvorderfläche  des  Tarsus  (ohne  Läsion 
des  Talus,  um  das  Fussgelenic  nicht  durch  etwaigfen  Kallus  etc.  zu 
irritieren)  die  Fussstellung  gebessert.  Die  nun  noch  bleibende  starke 
Einwärtskrümmung  der  Pussinnenfläche,  besonders  des  Mittelfusses, 
wurde  durch  Querspaltung  der  Weichteile  samt  Fascia  plantaris  bis 
auf  den  Knochen  (nach  P  h  e  1  p  s)  korrigiert.  Dadurch  entsteht  an 
Sohle  und  Innenfläche  des  nun  sehr  gut  redressierenden  und  nicht 
mehr  verkürzten  Fusses  ein  tiefer,  keilförmiger  Spalt,  der  bisher 
der  Heilung  per  granulationem  überlassen  wurde,  wodurch  meist  in- 
folge Narbenschrumpfung  ein  neuer  Klumpfuss  entstand.  N.  hat  daher 
diesen  mehrere  Zentimeter  breiten  und  tiefen 
Spalt,  in  dessen  Grunde  er  den  Knoten  etwas  anfrischte  (Nävi- 
kulare),  plastisch  ausgefüllt  durch  einen  vom  anderen  Unter- 
schenkel entnommenen,  nach  Tagliacozzi-Graefe  zwei- 
zeitig übertragenen  Hau  tf  ett  p  e  r  iostknoch  enlap- 
p  e  n,  dessen  Stiel  nach  3  Wochen  durchtrennt  wurde.  Der  Ent- 
nahmedefekt  an  der  Innenvorderfläche  unterhalb  der  Tuberositas 
tibiae  wurde  z  T.  vernäht,  z.  T.  nach  Thiersch  transplantiert; 
er  verursacht  keinerlei  Störung.  Auch  die  3wöchige  Fixation  beider 
Beine  aneinander  durch  einen  bis  zur  Mitte  der  Oberschenkel  rei- 
chenden, gefensterten  Gipsverband  wurde  ohne  jede  Klage  ertragen; 
der  Knabe  bewegte  sich  vielmehr  äusserst  lebhaft  damit  im  Bett. 
Jetzt  ist  der  Gang  auch  ohne  Schiene  frei  und  ohne  alle  Beschwer- 
den, der  Fuss  bereits  gut  beweglich  im  Fussgelenk,  ohne  jede 
Neigung  zum  Rezidiv,  ohne  Anzeichen  von  Schrumpfung  des 
übertragenen,  fest  mit  der  Umgebung  in  seiner  Narbe  verwachsenen, 
oberflächlich  weichen,  aber  in  der  Tiefe  solid  knöchern  einge- 
heilten Gewebslappens.  Die  ganze  Behandlung  lässt  sich  auf  2  Monate 
zusammendrängen,  wesentliche  Nachbehandlung  ist 
nicht  nötig,  da  selbst  ohne  Schiene  keine  Neigung  zu  Ein- 
wärtsdrehung des  Fusses  mehr  besteht.  Pat.  hat  eine  einfache 
Schiene  nur  erhalten  wegen  des  gleichzeitig  bestehenden  Genu  val- 
gum  recurvatum,  das  dem  Gange  z.  Z.  noch  etwas  Unbeholfenes  gibt. 

N.  empfiehlt  die  Operation  nur  für  veraltete,  hochgradige  Klump- 
füsse,  besonders  auch  für  Narbenklumpfuss  und  für  Fälle,  bei  denen 
aus  oben  zitierten  Gründen  rasche  Heilung  erforderlich  ist.  Bei  dem 
aseptischen  Arbeiten  der  modernen  Chirurgie,  besonders  unter  Blut- 
leere, sei  kein  ernster  Grund  vorhanden,  solche  durchaus  nicht 
schweren  noch  blutigen,  noch  auch  verstümmelnden  Eingriffe  zu 
perhorreszieren  zu  gunsten  zwar  etwas  geringfügerer,  doch  immerhin 
auch  operativer  Eingriffe  und  einer  langen  Nachbehandlung  mit  allen 
Nachteilen  einer  solchen. 

Diskussion:  Herr  A.  Schanz  hat  als  Ursache  des  Klump- 
fusses  gefunden,  dass  gewöhnlich  eine  Verdickung  des  Talus  vorliegt; 
derselbe  ist  zu  gross  für  die  Malleolengabel  und  widersteht  deshalb 
Jedem  Redressement.  Die  Korrektur  ist  durch  operative  Verkleine- 
rung des  Talus  nicht  schwierig,  das  Resultat  ist  darnach  ein  dauern- 
des, die  Operation  nach  Phelps  erübrigt  sich  dann.  Nach  ge- 
lunsrenem  Redressement  muss  die  Schiene  überflüssig  sein;  Redresse- 
mentbehandlung  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  auch  kürzer 
und  billiger  als  die  Operation  des  Vortragenden. 

Drefdtn.    1907/1906.  5 
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Herr  Pässler:  lieber  Therapie  der  Herzkrankheiten. 

Die  Ueberftille  des  Neuen  in  der  Therapie  bringt  die 
Gefahr  mit  sich,  dass  der  Praktiker  die  Uebersicht  verliert, 
und  vor  allem,  dass  das  gute  Alte  unter  dem  Wust  von  modernen 
Heilmitteln  und  Heilmethoden  verloren  geht.  P.  will  einen 
Ueberblick  über  die  wichtigsten  therapeutischen  Massnahmen 
und  ihre  Indikationen  haben.  Unter  den  Medikamenten  wird 
die  Digitalis  in  Gestalt  der  Droge  (Pulver,  Infus)  zu  Unrecht 
heute  fast  ganz  durch  die  modernen  Präparate  verdrängt.  Be- 
dingung für  Verwendung  der  Droge  ist  nur  ein  zuverlässig 
gutes  Präparat.  Fixierter  Glukosidgehalt  ist  nicht  erforderlich, 
da  wir  unsere  Dosis  nach  dem  jeweiligen  Eintritt  der  Wirkung 
variieren.  Digalen  wirkt  zwar  rascher,  das  ist  aber  nicht  immer 
erforderlich;  dafür  hat  es  als  reines  oder  angeblich  reines 
Digitoxin  wohl  auch  stärkere  Qefässwirkung.  Das  letztere 
ist  nur  in  manchen  Fällen  z.  B.  bei  der  Kreislaufschwäche  in 
akuten  Infektionskrankheiten  erwünscht,  in  anderen  Fällen, 
z.  B.  bei  Angina  pectoris  und  Schrumpfniere,  direkt  uner- 
wünscht. Hier  bewährt  sich  die  Tct.  Strophanthi,  die  aber 
wegen  ihres  verschiedenen  Strophanthingehaltes  ebenfalls  nur 
aus  bekannt  zuverlässigen  Quellen  bezogen  werden  darf.  — 
Digitalysat  Bürger  scheint  bei  schwachem  Magen  besonders 
gut  vertragen  zu  werden,  ebenso  manchmal  Dialysat  Qolatz. 
Intravenöse  Injektion  von  Strophanthin  oder  Digalen  empfiehlt 
P.  nur,  wo  momentane  Wirkung  dringend  indiziert  ist.  —  Vortr. 
geht  noch  auf  die  spez.  Indikationen  einiger  anderer  Arznei- 
mittel bei  Herzkranken  ein,  so  der  Diuretika,  der  Narkotika, 
der  Nitrite,  des  Jods.  Sodann  werden  die  diätetischen  und 
physikalischen  Behandlungsmethoden  besprochen.  Von  letz- 
teren sei  hier  erwähnt,  dass  P.  vor  der  schematischen  und 
unvorsichtigen  Behandlung  mit  Bädern  (COt-Bäder  und 
Wechselstrombäder),  wie  sie  sich  in  neuerer  Zeit  immer  mehr 
einbürgert,  dringend  warnt.  Werden  diese  Kuren  ohne  jede 
Vorsicht  verordnet,  so  bedingen  sie  häufig  genug  irreparable 
Verschlimmerungen.  Namentlich  zu  verwerfen  ist  die  Durch- 
führung einer  solchen  Badekur  während  der  Ausübung  eines 
anstrengenden  Berufs.  Was  die  Badeorte  für  Herzkranke  an- 
langt, so  warnt  P.  davor,  schwerere  Fälle  während  der  Hoch- 
saison nach  Nauheim  zu  schicken,  weil  es  dann  zu  sehr  über- 
füllt ist  Lässt  man  zu  Hause  baden,  so  soll  der  Arzt  ein  Prä- 
parat anordnen,  das  sich  weitgehend  abstufen  lässt,  und  eine 
möglichst  gleichmässige  Verteilung  der  CO»  im  Badewasser 
garantiert  Der  einzelne  Arzt  soll  möglichst  immer  ein  und 
dasselbe  Präparat  anordnen,  mit  dessen  Wirkungswert  er  sich 
genau  bekannt  gemacht  hat.  —  Die  Wechselstrombäder  wirken 
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wahrscheinlich  ganz  analog  den  COs-Bädern,  wenigstens  ist 
eine  spezifisch  andere  Wirkung  bisher  nicht  erwiesen.  Der 
Umstand,  dass  sie  stärker  wirken  können,  dürfte  kein  Vorteil, 
öfter  ein  Nachteil  sein.  Unter  direkter  Leitung  und  womöglich 
persönlicher  Ueberwachung  eines  sorgsamen  Arztes  ver- 
mögen auch  sie  gutes  zu  leisten.  —  Die  Qymnastik  kommt 
ausser  bei  muskelschwachen  herzgesunden  Fettleibigen  be- 
sonders in  den  Fällen  in  Betracht,  wo  das  starke  Herz  infolge 
hoher  Qefässspannung  in«uffizient  zu  werden  droht.  P. 
empfiehlt  für  die  häusliche  Behandlung  namentlich  das 
System  von  Herz.  —  Diätetische  Vorschriften  sollen  jedem 
Herzkranken  gegeben  werden.  Eine  eigentliche  Diätkur  ist 
nur  dort  am  Platz,  wo  eine  spezielle  Indikation  vorliegt;  sie 
muss  in  jedem  Falle  mit  äusserster  Vorsicht  eingeleitet  werden. 

Herr  Albert:  Kassenbericht. 

Diskussion:  Herr  S c h m o r  1  ergänzt  denselben  bezüglich 
der  Fernsprechanlage. 
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XIV.  Sitzung  vom  I.  Februar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  Schmorl  teilt  mit,  dass  Herr  Marineoberstabsarzt 
Dr.  Z  i  e  m  a  n  n  der  Gesellschaft  einen  Vortrag  halten  will. 
Er  fragt,  ob  die  Gesellschaft  damit  einverstanden  ist,  dass 
dazu  der  Kolonialverein  und  der  Verein  für  Erdkunde  ge- 
laden wird. 

Die  Gesellschaft  ist  einverstanden. 

Herr  Seifert:  lieber  Myasthenie.   (Kranken Vorstellung.) 
Vortragender  berichtet  über  5  Fälle  von  Myasthenie,  welche  er 
selbst  beobachtet  hat. 

Fall  I.  Herr  L.,  50  jähr.  Mann,  hereditär  nicht  belastet,  er- 
krankte mit  allmählich  zunehmender  Ermüdung  der  oberen  Augen- 
lider, Doppeltsehen,  Kau-  und  Schluckbeschwerden.  Näselnde 
Sprache,  Versagen  der  Stimme  bei  längerem  Sprechen.  Später  Er- 
müdung und  Schwäche  der  Nacken-  und  Extremitätenmuskeln. 

Objektiv  beiderseits  Ptosis;  starrer,  schläfriger  Qesichtsaus- 
druck,  geringe  mühsame  Mimik.  Schwäche  und  baldiges  Ermüden 
der  Zungen-  und  Gaumenmuskulatur.  Ausgesprochene  myasthenische 
Reaktion  in  verschiedenen  Muskeln. 

Nach  vielen  Schwankungen  des  Befindens  starke  Verschlimme- 
rung mit  rapidem  Verfall  der  Kräfte.  Das  Gesicht  bekam  infolge 
der  starken  Abmagerung  und  fast  völligen  Unbeweglichkeit  der  Mus- 
kulatur ein  maskenartiges  Gepräge.  Schluckbeschwerden  nahmen  zu. 
unter  hochgradiger  Atemnot,  allgemeiner  Zyanose  und  Fieber  er- 
folgte der  Exitus. 

Dauer  der  Krankheit  1  Jahr.  Letzte  Todesursache:  eitrige 
Bronchitis. 

Fall  IL  Frl.  W.,  22  Jahre  alt,  hereditär  belastet.  Schläfriger 
Gesichtsausdruck,  Ptosis,  Doppeltsehen,  schnelle  Ermüdung  der  Qe- 
samtmuskulatur,  besonders  des  linken  Armes.  Dazutreten  schwerer 
hysterischer  Zustände  mit  Hypästhesie  der  linken  Körperseite.  Glo- 
bus, Ovarie.  Ausgesprochene  myasthenische  Reaktion  (von  Prof. 
Oppenheim  bestätigt).  Nach  längerem  Aufenthalt  im  Sanatorium 
wesentliche  Besserung  der  Hysterie  und  Myasthenie  bis  zur  fast  voll- 
ständigen Genesung,  aber  Fortbestehen  der  myasthenischen  Re- 
aktion. 

Fall  III.  Frl.  B.,  23  Jahre,  hereditär  nicht  belastet.  Beginn 
mit  Erschwerung  der  Sprache,  dann  Schluckbeschwerden,  Ptosis, 
hochgradige  Ermüdung  und  Erschöpfbarkeit  der  Extremitätenmuskeln. 
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Aufstehen  aus  liegender  Stellung  wie  bei  einer  an  Dystrophia  muscu- 
lorum  leidenden  Kranken.  Myasthenische  Reaktion  meist  vorhanden, 
manchmal  fehlend.  Wesentliche  Verschlimmerung  der  Schluckbe- 
schwerden, hochgradige  Atemnot,  Fieber,  Tod  (ohne  Erstickungs- 
anfali).  Dauer  der  Krankheit  V«  Jahr.  Sektion:  Diffuse  Bronchitis 
mit  Atelektase  der  beiden  unteren  Luhgenlappen. 

F  a  1 1  IV.  Frl.  F.,  21  Jahre.  Ausserordentlich  kräftiges  Mädchen 
vom  Lande,  hereditär  nicht  belastet.  Zuerst  vorübergehende  Er- 
müdung der  Armmuskulatui  beiderseits,  später  auch  der  Beine. 
Ptosis.  Kau-  und  Schluckbeschwerden.  Aufstehen  aus  der  Knie- 
stellung unmöglich.  Myasthenische  Reaktion  positiv.  Grosse  Schwan- 
kungen im  Befinden,  später  jahrelang  andauernde  Besserung,  ja  fast 
vollständige  Genesung.  Pat.  verheiratete  sich,  ist  Mutter  von  1  kräf- 
tigem Kind.    Trotzdem  besteht  noch  die  myasthenische  Reaktion. 

F  a  1 1  V.  Herr  W.,  49  Jahre  alt,  von  schwächlicher  Konstitution, 
hereditär  nicht  belastet,  erkrankt  mit  Herabfallen  der  Augenlider, 
Doppeltsehen,  näselnder  Sprache,  öfterem  Verschlucken.  Vortr. 
demonstriert  den  Kranken  und  zeigt  vor  allem  die  ausgesprochene 
myasthenische  Reaktion,  den  für  Myasthenie  charakteristischen  Ge- 
sichtsausdruck und  die  Ermüdungserscheinungen  der  verschiedenen 
Muskeln. 

An  die  Vorstellung  des  Kranken  schliesst  Vortr.  noch  eine  kurze 
Besprechung  der  Krankheit  selbst  an. 

Diskussion:  Herr  P ä s s  1  e  r :  an  dem  myasthenischen  Pro- 
zess  kann  auch  das  Herz  teilnehmen,  deshalb  Vorsicht  mit  Wechsel- 
strom und  COa-Bad!  Aetiologisch  kommt  ausser  der  Autointoxikation 
auch  infektiöse  Vergiftung  in  Frage.  In  einem  selbst  beobachteten 
Falle  bestanden  die  Symptome  einer  chronischen  Appendizitis,  nach 
deren  Beseitigung  die  Krankheit  sich  sehr  besserte.  Auch  auf  die 
chronische  rezidivierende  Angina  ist  ätiologisch  zu  achten.  Ob  der 
Muskelvorgang  dem  bei  der  normalen  Ermüdung  entspricht,  ist  noch 
unentschieden;  nach  Weichardt  gibt  es  Ermüdigungstoxine :  mit 
den  von  diesem  Autor  hergestellten  Ermüdigungsantitoxin  hat  P. 
aber  keinen  Erfolg  bei  Myasthenie  gehabt. 

Herr  H.  Becker  berichtet  über  seine  Beobachtungen  an  den 
vorgestellten  Kranken  im  Johannstädter  Krankenhaus;  die  Diagnose 
lautete  zuerst  wegen  des  häufigen  Wechsels  der  Symptome  auf  Hy- 
sterie. 

Herr  Seifert  bestätigt  den  raschen  Wechsel  der  krankhaften 
Erscheinungen.  Ausschlaggebend  für  die  Diagnose  ist  die  myastheni- 
sche Reaktion. 

Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  S t r u b e  1 1 
und  Pässler* 

Herr  P  ä  s  s  l  e  r :  Nach  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  s  Vortrag  soll  die 
Herzhypertrophie  bei  Klappenfehlern  nicht  auf  einer  durch  den  Ven- 
tildefekt bedingten  kompensatorischen  Mehrarbeit  des  hyper- 
trophierenden  Herzabschnitts  beruhen.  So  leiste  der  linke  Ventrikel 
bei  Mitralinsuffizienz  nach  v.  Basch  zunächst  überhaupt  keine  er- 
höhte, sondern  nur  gegen  die  Norm  verminderte  Arbeit.  Eine  Mehr- 
arbeit, die  den  linken  Ventrikel  hypertrophisch  mache,  sei  erst 
durch  die  dyspnoische  Vasokonstriktion  bedingt.  Gegenüber  diesen, 
den  heute  allgemein  angenommenen  Anschauungen  widersprechenden 
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Annahmen  sei  daran  festzuhalten,  dass  bei  der  Mitralinsufizienz  be- 
reits Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aufträte,  wenn  weder  der 
arterielle  Blutdruck  gesunken  sei,  noch  Dyspnoe  bestehe.  Sie  werde 
erklärt  durch  die  Mehrarbeit,  welche  dem  linken  Ventrikel  durch 
seinen  Püllungszuwachs  auferlegt  werde.  Die  normale  oder  sicher 
annähernd  normale  Blutmenge  werde  in  die  Aorta,  der  Föllungs- 
zuwachs  werde  rückwärts  in  den  Vorhof  getrieben,  sobald  nach 
Entstehung  des  Klappendefekts  das  neue  Gleichgewicht  in  der  Blut- 
strömung hergestellt  sei.  Die  Herstellung  dieser  neuen,  für  den 
fertigen  Ventrikeldefekt  mehr  oder  minder  stabilen  Strömungsver- 
hältnisse nenne  man  Kompensation.  Diese  Kompensation  sei  die  U  r  - 
Sache,  nicht  die  P  o  1  g  e  der  Hypertrophie.  Das  Umgekehrte  werde 
heute  wohl  von  niemand  mehr  behauptet,  wie  Herr  S  trüb  eil  mit 
seiner  Polemik  gegen  den  „mystischen  Begriff  der  Kompensation"  zu 
meinen  scheint.  Bei  der  Aorteninsuffizienz  liegen  die  Verhältnisse 
noch  viel  einfacher.  Dass  die  Bedeutung  der  dyspnoischen  Vaso- 
konstriktion  für  die  Entstehung  der  Herzhypertrophie  von  v.  B  a  s  c  h 
und  seinen  Anhängern  wesentlich  überschätzt  werde,  beweise  die 
Atrophie  des  linken  Ventrikels  bei  reiner  Mitralstenose.  Dass  der 
sonst  gesunde,  infolge  eines  Ventildefektes  aber  hypertrophische 
Herzmuskel  mehr  leisten  könne,  wie  der  nicht  hypertrophische  unter 
sonst  gleichen  Umständen,  dürfe  man  als  erwiesen  annehmen,  selbst 
wenn  man  die  bekannten  Rombergschen  Versuche  bei  arte- 
fizieller  Aorteninsuffizienz  nicht  als  völlig  einwandfrei  gelten  lasse. 

Die  Sicherung  der  physiologischen  Deutung  der  Nicolai- 
Kr aussehen  Elektrokardiogramme  sei  nicht  gleichbedeutend  mit 
der  Möglichkeit,  das  Elektrokardiogramm  schon  klinisch  sicher  zu 
deuten.  P.  fragt  Herrn  S t r u b e  1 1  nach  dem  Beweismaterial 
für  die  klinische  Deutung  der  in  seinem  Vortrag  demonstrierten 
Nicolai  sehen  Kurven  und  nach  den  Beweisen  für  die  Behauptung, 
dass  die  Elektrokardiographie  bereits  nach  ihrem  jetzigen  Stande  den 
älteren  klinischen  Untersuchungsmethoden  überlegen  sei.  .Eine  solche 
Behauptung  lasse  sich  doch  nur  auf  Qrund  einer  grossen  Reihe  kli- 
nisch genau  beobachteter  und  anatomisch  kontrollierter 
Fälle  aufstellen. 

Herr  Forstmann:  Die  Angiosklerose  ist  von  v.  Basch  in 
Pseudo-,  latente  und  manifeste  Angiosklerose  unterschieden  worden. 
F.  gibt  eine  Definierung  dieser  Formen.  Er  fragt  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1, 
weshalb  die  kleinen  Arterien  besonders  früh  sklerosieren  sollen  und 
weshalb  dabei  nicht  schon  im  jugendlichen  Alter  die  Herzhyper- 
trophie häufiger  ist.  Die  Annahme  von  der  myogenen  Automatie 
des  Herzens  erscheint  ihm  Basch  gegenüber  am  einleuchtendsten. 
Die  Darreichung  von  Digitalis  kann  oft  auch  prophylaktisch  von  Wert 
sein.  Hoher  Blutdruck  kann  unter  Umständen  auch  durch  längere 
Morphiumdarreichung  gut  beeinflusst  werden.  Nauheim  soll  ner- 
vösen Herzkranken  nur  mit  Vorsicht  empfohlen  werden;  Bad  Orb 
und  Stehen  sind  oft  ebenso  oder  mehr  empfehlenswert,  auch  Elster. 

Herr  0  m  e  i  n  e  r  wendet  sich  gegen  die  Deutung  der  von 
Herrn  Strubell  demonstrierten  Röntgenbilder;  man  kann  in  der 
Erklärung  von  sojchen  nicht  vorsichtig  genug  sein. 

Herr  Schottin:  Bei  paroxysmaler  Tachykardie  sind  schon 
laue  Wasserbäder  oft  ungünstig;  umsomehr  rauss  dabei  vor  CO»- 
Bädern  gewarnt  werden. 
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Herr  S  t  r  u  b  e  1 1 :  Herr  P  ä  s  s  l  e  r  hat  uns  soeben  ausführlich  be- 
schrieben, wie  er  sich  die  Entstehung  einer  Herzhypertrophie  bei 
Mitralinsuffizienz  durch  Mehrarbeit  des  Herzens  denkt!  P.  gibt 
mit  seinen  lediglich  spekulativen  Erörterungen  ein  Bild  von 
den  durch  die  Mitralinsuffizienz  angeblich  geschaffenen  Verhält- 
nissen, das  mit  den  im  Experiment  gefundenen  Tatsachen  nicht 
stimmt  Str.  erinnert  an  die  höchst  exakten  und  beweisenden  Ver- 
suche aus  dem  Laboratorium  von  B  a  s  c  h,  nämlich  an  die  die  Mitral- 
insuffizienz betreffenden  Experimente  von  Bettelheim  und  K a u - 
d e r s,  welche  stets  Sinken  des  Karotisdruckes  und  Stei- 
gen desDruckeslm  linken  Vorhofe  bei  künstlicher  Mitral- 
insuffizienz gesehen  haben.  Hier  war  also  die  Herzarbeit 
bestimmt  und  zwar  nicht  bloss  im  Anfang  ver- 
ringert. Vielmehr  blieb  der  Blutdruck  niedrig  bis  durch  Strychnin 
künstlich  Blutdrucksteigerung  hervorgerufen  wurde.  Die  Atrophie 
bei  Mitralstenose  ist  ihm  völlig  plausibel.  Sie  ist  die  Folge  der 
geringeren  in  die  linke  Kammer  gelangenden  Blutmengen.  Die 
Ba  seh  sehen  Begriffe  der  systolischen  und  diastolischen  Anpassung 
sind  dem  obsoleten,  die  Gedankenarmut  nur  verhüllenden  der  Kom- 
pensation vorzuziehen.  Das  lehrt  vor  allem  das  Beispiel  der  Aorten- 
insuffizienz, wo  die  exzentrische  Hypertrophie  zwar  die  sy- 
stolische, nicht  aber  die  diastolische  Anpassung  fördere. 
Bei  der  Mitralinsuffizienz  wird  nur  die  diastolische,  nicht  aber 
die  systolische  Anpassung  in  Anspruch  genommen,  daher  fehlt 
die  von  P.  behauptete  Mehrarbeit  des  linken  Ventrikels,  die  nicht 
wie  nach  S  t  r  u  b  e  1 1  s  Ansicht  Herr  P  ä  s  s  1  e  r  verstanden  zu  haben 
scheint  durch  die  dyspnoische  Gefässreizung  allein,  sondern  vor 
allem  durch  eine  komplizierende  Angiosklerose  ent- 
steht. Die  Hypertrophie  kompensiert  nicht,  sie  ist  auch  nicht 
die  Folge  der  Kompensation,  wie  Pässler  meint,  sie 
istnurdieFolgedervermehrtenHerzanstrengung. 
Die  Eintho venschen  Elektrogramme  stimmen  mit  den  klinischen 
Befunden  stets  überein,  erweitern  sie  oft  beträchtlich.  Str.  ergänzt 
seinen  Vortrag  bezüglich  der  Vorgänge,  die  im  Elektrokardiogramm 
zum  Vorschein  kommen  und  demonstriert  ein  Schema  Nicolais, 
der  die  verschiedenen  Zacken  des  Elektrokardiogramms  auf  die  Lei- 
tung in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Herzmuskulatur  bezieht. 

Herr  Pässler:  Wenn  in  den  Versuchen  von  Kau  der  s  und 
Bettelheim  nach  Hersteilung  einer  künstlichen  Mitralinsuffizienz 
der  arterielle  Blutdruck  beträchtlich  absinke,  so  sei  das  allein  schon 
ein  Grund  gegen  die  Verallgemeinerung  dieser  Versuche  für  die 
Pathologie  der  Mitralinsuffizienz,  denn  der  arterielle  Druck  bei 
diesem  Herzfehler  sei  in  der  Regel  normal,  auch  wenn  der  Klap- 
pendefekt so  gering  und  die  Kompensation  so  gut  sei,  dass  Dys- 
pnoe nicht  nachweisbar  sei  und  damit  eine  zur  Herzhypertrophie 
führende  dyspnoische  Vasokonstriktion  ausgeschlossen  werden  könne. 

Der  Versuch,  die  physiologische  Deutung  des  Elektrokardio- 
gramms in  der  klinischen  Diagnostik  zu  verwerten,  sei  selbstver- 
ständlich berechtigt.  Die  Uebereinstimmung  des  Ergebnisses  mit  dem 
Resultat  der  älteren  klinischen  Untersuchungsmethoden  in  einigen 
Fällen  berechtige  jedoch  noch  nicht  zu  weitgehenden  Schlussfolge- 
rungen für  solche  Fälle,  wo  die  älteren  klinischen  Methoden  ein  von 
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der  Deutung  des  Elektrokardiogramms  abweichendes  Urteil  be- 
dingen müssen.  Will  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  solche  Schlösse  ziehen,  so 
muss  er  sie  beweisen;  bisher  sei  er  diesen  Beweis  schuldig  geblieben, 
und  somit  auch  noch  nicht  berechtigt,  die  Elektrokardiographie  schon 
jetzt  als  überlegene  klinische  Untersuchungsmethode  für  die  Praxis 
zu  empfehlen. 

Mit  der  Demonstration  von  Röntgen  aufnahmen  (NB.  nicht 
Orthodiagranimen!)  des  Herzens  habe  Herr  Strubell  viel- 
fach den  Eindruck  erweckt,  als  ob  er  glaube,  dass  damit  für 
die  Diagnose  der  Herzkrankheiten  etwas  zu  gewinnen  sei.  Man 
könne  jedoch  den  in  der  Praxis  stehenden  Herren  Kollegen  nicht 
oft  genug  wiederholen,  dass  solche  Aufnahmen  diagnostisch  völlig 
wertlos,  jedenfalls  viel  wertloser  als  die  perkutorische  Herzgrössen- 
bestimmung  seien.  Zur  einigermassen  exakten  Bestimmung  der  Herz- 
grösse  dürfe  man  nur  die  Ausmessung  der  Projektion  des  Orthodia- 
gramms  nach  Moritz  benützen. 

Endlich  wendet  sich  P.  gegen  die  Ueberschätzung  einer  Mes- 
sung des  Maximalblutdrucks  und  gegen  die  schematische  Verwendung 
der  gewonnenen  Werte  in  der  Praxis. 

Herr  Pause  bittet  um  genauere  Analyse  des  Elektrokardio- 
gramms, besonders  betreffs  der  „neurasthenischen*'  Zacke. 

Herr  Strubell:  Die  Versuche  von  B  e  1 1  e  1  h  e  i  m  und  K  a  u  - 
d  e  r  s  sind  jedenfalls  von  grösserer  Beweiskraft  als  die  Spekulationen 
der  alten  Schule.  Dass  bei  geringen  Insuffizienzen  der  Blutdruck 
normal  ist,  ist  selbstverständlich,  weil  eben  die  durch  dieselben  ver- 
ursachte Störung  sehr  gering  ist.  Herrn  G  m  e  i  n  e  r  gegenüber  be- 
tont er,  dass  er  seine  Diagnose  auf  Sklerose  unter  Berücksichtigrung 
aller  klinischen  Momente  und  nicht  allein  auf  das 
Röntgenbild  gestützt  hat.  Im  Elektrogramm  haben  wir  die  Möglich- 
keit, Störungen  im  Herzmuskel  schon  vor  ihrem  klinischen  Manifest- 
werden zu  erkennen.  Die  Neurasthenikerzacke  kann  er  wissenschaft- 
lich nicht  erklären.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  Abweichung  von 
der  Norm  bei  Neurasthenikern  sich  häufig  findet.  Die  elektrographi- 
schen  Resultate  haben  mit  den  klinischen  stets  gestimmt,  obwohl  die 
Pythia  das  Orakel  mit  verbundenen  Augen  sprach,  d.  h.  die  klinische 
Diagnose  erst  hinterher  erfuhr. 

Was  die  scharfe  Verurteilung  der  Röntgen  diagnose  bei 
Herzkrankheiten  durch  Herrn  Pässler  betrifft,  so  ist  das  jedenfalls 
eine  Ansicht,  die  in  dieser  extremen  Form  keinen  Anspruch 
auf  allgemeine  Gültigkeit  hat.  Pässler  steht  hier  im 
Gegensatze  zu  der  Ansicht  führender  Kliniker.  Im  Gegenteil  hierzu 
hat  Strubell,  der  schon  längere  Zeit  sich  der  Durchleuchtung  als 
eines  wertvollen  Hilfsmittels  bedient,  den  Eindruck,  dass  wir  durch 
diese  Methode  viel  gewinnen.  Die  Perkussion  lässt  doch  beim 
emphysematösen  Thorax  völlig  im  Stich.  Natürlich  kann  über  die 
exakte  Herzgrösse  nur  das  Orthodiagramm  Aufschluss  geben. 
Als  Ergänzung  der  übrigen  klinischen  Methoden  sei  die  Durch- 
leuchtung wertvoll  auch  ohne  genaue  Ausmessung  wie 
das  Beispiel  des  Aortenbogens  beweise.  Die  Photographie 
könne  die  Durchleuchtung  natürlich  nie  ersetzen,  sei  aber,  so 
lange  wir  keinen  Röntgenkinematographen  haben,  für 
Demonstrationszwecke  unentbehrlich. 
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Herr  P  ä  s  s  I  e  r  bestreitet  nicht  die  Möglichkeit  der  von  S  t  r  u  - 
bell  behaupteten  klinischen  Verwertbarkeit  des  Elektrokardio- 
gramms, er  fordert  nur  die  exakten  Beweise  für  die  Richtigkeit  der 
Deutung,  bevor  man  eine  solche  Methode  den  praktischen  Aerzten 
anpreist.  —  Wenn  die  von  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  behauptete  Häufigkeit 
der  v.  B  a  s  c  h  sehen  latenten  Angiosklerose  mit  Herzhypertrophie 
m  Wirklichkeit  bestünde,  so  müsste  man  anatomisch  viel  häufiger 
Herzhypertrophie  ohne  anderweit  erkennbare  Ursache  als  eben  höch- 
stens einer  Sklerose  der  Arteriolen  finden.  Da  die  kleinen  Arterien 
meist  nicht  so  genau  untersucht  würden,  müssten  die  Fälle  als  „idio- 
pathische** Herzhypertrophie  imponieren.  Das  sei  aber  doch  ein 
überaus  seltener  anatomischer  Befund. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  rechtfertigt  nochmals  die  Grundlagen,  auf 
denen  sich  die  Deutung  der  Etektrodiagramme  aufbaut.  Die  Herren 
Fr.  Kraus  und  N  i  c  o  1  ai  hatten  vor  ihrer  ersten  Veröffentlichung 
etwa  ein  Jahr  gearbeitet  und  es  ist  seitdem  ein  genügend  grosses 
klinisches  Material  beobachtet  worden,  um  sehr  wohl  Schlüsse  aus 
den  Veränderungen  des  Elektrogramms  auf  den  Zustand  des  Her- 
zens zu  gestatten.  Die  Herren  Fr.  Kraus  und  Nicolai  haben 
genaue  Versuche  am  absterbenden  Hundeher^en  gemeinsam  mit  Dr. 
Fuchs  gemacht,  welche  erwiesen,  dass  mit  der  immer  grös- 
seren Schwächung  des  Herzens  vor  allem  die  Nach- 
schwankung immer  kleiner  wurde  und  dass  auch  c^e r 
AbstandderbeidenVentrikelzacken  deutlich  w  uchs. 
Dieses  Verschwinden  der  Nachschwankung  ist  nun  bei  einer  so 
grossen  Anzahl  von  Fällen  klinisch  nachgewiesen,  die  klinisch  eine 
manifeste  Myodegeneratio  cordis  aufwiesen,  dass  über  die 
Bedeutung  diese  Symptoms  kein  Zweifel  herrschen  könne.  Des- 
gleichen sei  die  Auf  splitte  r  u  n  g  der  Kurve  für  die  Myo- 
karditistypisch. Es  unterliegt  keinem  Zweifel  und  ist  bereits 
durch  reiche  Erfahrungen  bewiesen,  dass  das  Elektrokardiogramm 
wirklich  Aufschlüsse  über  die  Funktion  des  Herzens  gestattet,  die 
man  mit  keiner  anderen  Methode  erlangen  könne. 
Man  denke  an  die  Aufklärung  über  die  H  e  m  i  s  y  s  t  o  1  i  e,  die  er  in 
seinem  Vortrage  erwähnt  hat.  Auch  für  das  Studium  der  Ar- 
rhythmie ist  das  Elektrokardiogramm  unschätzbar. 

Herr  Pässler:  Wenn  die  Angiosklerose  mit  Herzhypertrophie 
so  häufig  wäre,  wie  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  meint,  so  müssten  doch  solche 
Patienten  nicht  selten  auch  an  interkurrenten  Krankheiten  sterben 
und  somit  zur  Obduktion  kommen. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  (Schlusswort) :  Str.  sieht  die  Fälle  von  Angio- 
sklerose (Basch)  sehr  häufig  in  seiner  Praxis.  Natürlich  haben 
diese  Leute  auch  Herzhypertrophien  wenn  die  Angiosklerose  lange 
genug  gedauert  hat.  Nur  sind  diese  Hypertrophien  oft  so  geringfügig, 
dass  man  sie  perkussorisch  nicht  nachweisen  kann. 
Zur  Obduktion  kommen  diese  Leute  nicht,  denn  S  t  r  u  b  e  1 1  s 
Angiosklerotiker  sind  1 0—2 0  Jahre  jünger  als  die 
Arteriosklerotiker  der  alten  Schule.  Geringe  Hypertrophien 
können  auch  dem  Auge  des  pathologischen  Anatomen  entgehen,  wenn 
er  nicht  die  Wägemethode  nach  W.  Müller  anwendet.  Die  Mes- 
sung des  Blutdruckes  nach  Basch  kann  überhaupt  nicht  über- 
schätzt werden,  nur  unterschätzt  kann  sie  werden.  Das  Instrument 
Basch*  ist  ausgezeichnet  und  sehr  zuverlässig. 
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XV.  Sitzung  vom  8.  Februar  1908. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  begrüsst  den  Vortragenden  des  Abends, 
Herrn  Marine-Oberstabsarzt  Professor  Dr.  Z  i  e  m  a  n  n,  sowie 
die  als  Qäste  zur  heutigen  Sitzung  geladenen  Vorstände  des 
Kolonialvereins  und  des  Vereins  für  Erdkunde  und  deren 
Mitglieder. 

.    Tagesordming: 

Herr  Marine-Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Ziemann,  Medizinal- 
referent in  Kamerun:  Wie  erobert  man  das  tropisdie  Afrika 
für  die  weisse  und  farbige  Rasse/) 

Der  Vortragende  stellt  zum  ersten  Male  ein  geschlossenes 
kolonialhygienisches  Programm  auf.  Auszugsweise  heisst  es 
in  dem  Vortrage  folgendermassen : 

Gemeint  ist  natürlich  nur  eine  Eroberung  in  sozialem  und 
hygienischem  Sinne. 

I.    Betrachten  wir  zunächst  die  farbige  Rasse. 

Dieselbe  hat  Afrika  bisher  in  hygienischem  Sinne  leider 
durchaus  noch  nicht  erobert.  Massenbevölkerung  findet  sich 
fast  nur  in  Gebirgsgegenden  oder  in  Gegenden  mit  mehr 
oder  weniger  ausgeprägtem  Steppenklima.  Alte  Leute  sind 
relativ  selten.  Da  nun  beim  Neger  eine  Akklimatisation  an  das 
Klima  bereits  erzielt  ist,  sind  die  Schädigungen,  welche  eine 
stärkere  Vermehrung  hindern,  in*  einer  Reihe  von  Missständen 
zu  suchen,  die  vom  Klima  mehr  oder  weniger  gänzlich  unab- 
hängig sind,  aber  mehr  oder  weniger  sehr  wohl  beseitigt  werden 
können.  Schädigend  wirken  auf  die  Negerrasse,  speziell  auf 
die  Vermehrung  derselben,  folgende  Momente  ein: 

1.  In  den  Urwaldregionen  der  Urwald  selber,  welcher 
rein  mechanisch  die  Ausdehnung  der  Bevölkerung  hemmt  und 
das  Licht,  den  Freund  animalischen  Lebens,  fernhält. 

2.  Häufige  Kriege  und  Kannibalismus. 

3.  Mängel  der  Wohnung,  Kleidung  und  Ernährung. 

Da  der  Neger  viel  ungeschützter  den  wechselnden  Ein- 
wirkungen des  tropischen  Klimas  gegenübersteht  als  der 
Europäer,  der  sich  entsprechend  kleiden  kann,  erkrankt  er 


*)  Der  ausführliche  Vortrag,  sehalten  auf  dem  Internationalen 
Hygienekongress,  erschien  in  den  Beiheften  des  Archivs  für  Schiffs- 
und Tropenhygiene.  * 
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unendlich  viel  häufiger  an  Rheumatismus,  Bronchialkatarrhen 
und  Lungenentzündungen. 

4.  Mängel  der  Ernährung.  Abgesehen  von  den  Stämmen  in 
den  Steppen  und  Sawanen  bezw.  in  den  ganzen  Hochländern 
leiden  die  Neger  an  einer  zu  einseitigen  bezw.  Unterernährung. 
Der  Bedarf  an  tierischem  Eiweiss  wird  nicht  gedeckt,  und  ist 
der  Konsum  an  Kohlehydraten  (Erdfrüchten)  und  Fetten  ein 
sehr  ungleichmässiger.  Vielfach  fehlt  es  noch  gänzlich  an 
Dauerernährungsmitteln,  wie  Reis  und  Mais.  Die 
Dannerkrankungen  und  Leistenbrüche  sind  beim  Neger  daher 
unendlich  viel  häufiger  wie  beim  Europäer. 

5.  Die  sinnlose  Art  der  Kinderernährung.  Die  Entwöhnung 
von  der  Mutterbrust  erfolgt  meist  ganz  plötzlich,  und  werden 
dann  den  Kindern  gleich  Kohlehydrate  in  den  Leib  gestopft, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Malaria  am  meisten  auftritt  Suppen- 
emährung  als  Uebergang  fehlt  noch  vielfach,  wohlschmeckende 
Fruchte,  wie  Ananas,  Mangos,  Quijaven,  Päpaja  zum  Teil 
ebenfalls  noch. 

6.  Missstände  bezüglich  der  Ehe  und  der  Qeburt.  Das 
tleiratsalter  der  Mädchen  ist  oft  erschreckend  früh  festgesetzt. 
Vielfach  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

7.  Die  fast  auschliessliche  schwere  Arbeit  der  Frauen  auf 
dem  Felde,  der  man  durch  Qesetzgebung  steuern  sollte. 

8.  Die  Inzucht. 

9.  Die  riesige  Einfuhr  von  Schnaps. 

Den  erwähnten  Schädigungen  gegenüber  treten  die  Krank- 
heiten als  schädigende  Momente  der  farbigen  Rasse  beinahe 
zurück.    Wir  nennen  hier: 

a)  die  Malaria.  Unser  Vorgehen  muss  ein  kombiniertes 
sein,  indem  wir  sowohl  die  Malariaparasiten  durch  Chinin  im 
Menschen  abtöten,  als  auch  die  Brutstätten  der  die  Malaria 
übertragenden  Mücken  (Anophelinen)  beseitigen. 

b)  Die  Pocken  sind  sehr  wohl  zu  bekämpfen  und  dürfte 
die  Anzahl  der  jährlichen  Impfungen  in  Kamerun  in  den  letzten 
Jahren  allein  wohl  erheblich  über  100  000  betragen. 

c)  Die  Schlafkrankheit.  Durch  Isolierung  der  Kranken  und 
Verdächtigen,  Stationieren  der  Aerzte  an  Karawanenstrassen, 
wo  systematische  Untersuchungen  der  Durchpassierenden 
stattzufinden  haben  auf  Drüsenanschwellung,  durch  Vernichten 
der  günstigen  Brutbedingungen  der  Stechfliegen,  welche  die 
Krankheiten  übertragen  (Niederlegen  von  Gebüsch  an  den 
Flussläufen)  müssen  wir  die  Krankheit  einzudämmen  suchen. 

d)  Die  Dysenterie  und  Ankylostomawurmkrankheit,  die  in 
Afrika  weit  verbreitet  sind. 

Schaffen  guter  Wasserversorgungen  für  Farbige  und 
Weisse  werden  auch  diese  Krankheit  bekämpfen  helfen. 
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e)  Gelbfieber.  Bekanntlich  in  Oberguinea  bereits  ende- 
misch, da  die  das  Gelbfieber  übertragenden  Mücken  ausser- 
ordentlich verbreitet  sind.  Auch  in  den  bisher  gelbfieberfreien 
Orten  ist  der  intensive  Kampf  gegen  die  Mücken  daher  geboten. 

f)  Lepra.  Der  Kampf  ist  ziemlich  schwierig,  da  der  Neger 
sich  ungern  einer  zwangsweisen  Unterbringung  fügt.  England 
speziell  hat  den  Kampf  bereits  in  anerkennenswerter  Weise 
aufgenommen. 

Bedenklich  für  die  Bevölkerung  ist  der  zum  Teil  beträcht- 
liche Viehmangel  in  den  Urwaldbezirken.  Die  Vieharmut  ist 
bedingt  durch  die  Natur  des  Waldes,  welcher  Weideplätze  nicht 
aufkommen  lässt,  durch  zahllose  Raubtiere,  sinnlose  Behand- 
lung des  Viehes  durch  die  Eingeborenen,  durch  Massenab- 
schlachtungen bei  Totenfeiern  und  vor  allen  Dingen  noch  ver- 
schiedene Arten  der  Tse-Tsekrankheit.  Durch  Verteilen  von 
Raubtierfallen,  immer  erneute  Belehrungen  in  Häuptlingsver- 
sammlungen über  beste  Viehhaltung  und  beste  Zeit  des  Vieh- 
transportes, pp.  Prämien  für  jedes  erlegte  Raubtier,  wird  man 
dagegen  zu  kämpfen  suchen. 

IL  Hygienische  Eroberung  Afrikas  durch  die  weisse  Rasse. 

Das  tropische  Klima  und  eine  Anzahl  von  Tropen- 
krankheiten  stellten  sich  nach  unseren  bisherigen  An- 
schauungen dieser  Eroberung  hindernd  in  den  Weg.  Bekannt- 
lich ist  das  tropische  Klima  ausgezeichnet  durch  Höhe  und 
Gleichmässigkeit  der  Temperatur  und  starke  Luftfeuchtigkeit. 
Unter  normalen  klimatischen  Bedingungen  gibt  der  Körper  die 
durch  Oxydation  der  Nahrung  gebildete  tierische  Wärme 
wieder  ab.  Diese  Abgabe  erfolgt  durch  Leitung,  Strahlung 
und  Verdampfen  von  Wasser  auf  der  Körperoberfläche.  In 
dem  tropischen  Klima  ist  aber  wegen  der  höheren  äusseren 
Temperatur  und  wegen  des  höheren  Wassergehaltes  der  Luft 
die  Abgabe  der  Körperwärme  an  die  Aussenluft  durch  Leitung 
und  Verdampfung  erschwert.  Alles  spricht  aber  dafür,  dass  in 
Wirklichkeit  bei  kräftigen  Männern  und  Frauen  bei  erfolgter 
allmählicher  relativer  Akklimatisation  die  wärmeregulatorische 
Tätigkeit  des  Körpers  auch  beim  Europäer  in  den  Tropen  sich 
bedeutend  tnehr  anspannen  lässt,  als  man  bisher  annehmen 
wollte. 

Theoretisch  könnten  wir  die  Schwierigkeit  der  Wärme- 
abgabe in  den  Tropen  vermindern  durch  Vermindern  der 
Wärmeproduktion : 

a)  durch  absolute  Verminderung  der  Nahrungszufuhr, 

b)  durch  Aufheben  des  Muskeltätigkeit. 

Beides  würde  natürlich  den  Ruin  der  weissen  Rasse  in  den 
Tropen  bedeuten. 
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c)  durch  künstliche  Vermehrung  der  physikalischen 
Wärmeabgabe,  durch  bessere  Leitung,  Strahlung  und  Verdamp- 
fung. Die  immer  weitere  Einführung  von  Eismaschinen,  elek- 
trischem Licht,  Windfächern  und  von  luftig  gebauten  Häusern, 
die  nach  wissenschaftlichen  Prinzipien  und  nicht  nach  dem 
Gutdünken  des  Einzelnen  zu  bauen  sind,  sind  daher  notwendig. 
Fort  auch  mit  dem  gestärkten  Hemd,  der  dunklen  Zeugkleidung, 
dem  dunklen  Frack  und  Smoking  in  den  Tropen. 

Aber  auch  eine  kleine  Verminderung  der  Nahrungszufuhr 
dürfte  speziell  für  die  germanischen  Rassen  in  Afrika  geboten 
sein.  Bekanntlich  sind  ja  die  Romanen  massiger  in  Speise  un-d 
Trank. 

Da  nun  speziell  Fett  und  Alkohol  Wärmebildner  sind,  ergibt 
sich  schon  daraus  die  Notwendigkeit,  den  Qenuss  dieser  in  den 
l*ropen  zu  beschränken.  In  Duala  fiel  in  den  7  Jahren  der  Bier- 
konsum ganz  erheblich,  als  die  Fabrikation  billiger  Sauer- 
brunnen und  Limonaden  durchgesetzt  war. 

Bei  Beurteilung  der  Tropen  wird  noch  zu 
häufig  der  Einfluss  des  tropischen  Klimas 
verwechselt  mit  den  Wirkungen  der  tropi- 
schen Krankheiten,  welche,  wie  wir  sahen, 
meist  sehr  wohl  vermeidbar  sind.  Je  höher  die 
Wohnsitze  der  Europäer  über  dem  Meeresspiegel  liegen,  um 
so  mehr  steigt  die  Chance  einer  relativen  bezw.  absoluten  Ak- 
klimatisation, Dieselbe  dürfte  zum  Teil  schon  in  Höhe  von 
1200  m  an  zu  erreichen  sein. 

VonKrankheiten,  diebisherderAkklimati- 
sation  des  Europäers  in  Afrika  hindernd  im 
Wege  standen,  ist  eigentlich  nur  die  Malaria 
zu  nennen.  Wir  haben  jetzt  eine  richtige  Behandlung,  eine 
richtige  Vorbeugung.  Nur  möchten  wir  dringend  warnen,  sich 
auf  ein  einziges  Schema  der  Behandlung  oder  Vorbeugung  fest- 
zulegen. Der  Feldherr,  der  in  der  Schlacht  den  Feind  be- 
kämpfen will,  kämpft  auch  nicht  mit  Infanterie  allein,  sondern 
auch  mit  seiner  Artillerie  und  Kavallerie  und  unter  Benutzung 
aller  Hilfsmittel,  die  ihm  die  moderne  Technik  gibt.  Vor  allen 
Dingen  wird  man  die  Europäer  auch  leicht  schützen  können, 
indem  man  systematisch  ihre  Wohnsitze  mindestens  1  km  ent- 
fernt baut  von  den  der  Malariainfektion  am  meisten  ausge- 
setzten Eingeborenen.  Die  Chininprophylaxe  übt  man  in 
Kamerun  jetzt  derart,  dass  man  jeden  4.  Tag  abends  1  g  Chinin 
gibt  und,  wenn  das  nicht  vertragen  wird,  1  g  Euchinin,  bezw. 
34  g  Chinin  oder  Euchinin. 

Ausserdem  sorgen  wir  in  Kamerun  für  weitgehende  münd- 
liche und  schriftliche  Belehrungen  der  europäischen  Bevölke- 
rung.   Trotz  geringer  Zahl  von  Aerzten  ist  es  auf  diese  Weise 
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doch  gelungen,  die  Mortalität  von  10 — 14  Proz.  in  eini- 
gen der  Hauptplätze  bis  auf  wenig  über  0  her- 
abzudrücken. 

Mit  äusserster  Energie  ist  auch  zu  kämpfen  gegen  das 
Zustandekommen  einer  Mischbevölkerung,  indem  man  immer 
mehr  weisse  Frauen  hinaussendet.  Die  starke  Mischung  der 
Portugiesen  mit  den  Negern  in  Angola  muss  uns  ein  warnendes 
Beispiel  geben.  Auch  ist  unbedingt  die  Zahl  der  Aerzte  zu  ver- 
mehren und  die  Leitung  der  ganzen  Medizinalwesens  einer 
Kolonie  zu  einer  streng  einheitlichen  zu  machen;  vor  allem 
um  viel  Zeit,  Aerger  wegen  Kompetenzstreitigkeiten  und  Qeld 
zu  sparen.  Von  grösster  Bedeutung  wären  in  Afrika  auch  Ge- 
setze betreffend  die  Bauhygiene  und  die  Seuchenbekämpfung, 
Einheitlichkeit  der  Quarantäne,  Ordnungen  in  den  verschie- 
denen Kolonien  etc. 

Ferner  wäre  in  jeder  grösseren  Kolonie  eine  Art  Tropen- 
institut zu  gründen  zur  Anstellung  systematischer  Unter- 
suchungen an  Ort  und  Stelle,  die  in  der  Heimat  nicht  ausgeführt 
werden  können,  wodurch  sich  kostspielige  wissenschaftliche 
Experimente  von  selbst  erübrigen.  Speziell  hätten  solche 
Laboratorien  die  weitere  Erforschung  der  Nahrungsphysiologie 
der  Tropen  vorzunehmen,  die  Heilmittel  der  Eingeborenen,  das 
Verhalten  der  Luft,  des  Wassers  und  des  Bodens,  der  giftigen 
Bakterien  und  vieles  mehr  zu  erforschen. 

Notwendig  wäre  ferner  auch  ein  weitgehender  Austausch 
der  meteorologischen  und  kolonialhygienischen  Erfahrungen, 
die  in  den  einzelnen  Kolonien-  gemacht  werden,  um  ein  ein- 
heitliches hygienisches  Bild  Afrikas  zu  gewinnen. 

Um  die  vorgeschlagenen  Mittel  aber  wirklich  zu  wirk- 
samen machen  zu  können,  ist  die  Mitwirkung  einer 
durch  und  durch  hygienisch  denkenden  und 
handelnden  Verwaltung  nötig. 

Diskussion:  Herr  Cred6  hebt  als  Vorzug  des  Vortrags 
die  Bescheidenheit  des  Redners  hervor;  er  hat  verschwiegen,  dass 
er  in  seinen  eigenen  Leistungen  in  Kamerun  den  Beweis  für  die 
Richtigkeit  seiner  Ausführungen  gegeben  hat.  Das  persönliche  Ver- 
dienst des  Vortragenden  um  die  hygienische  Hebung  der  Kolonie  ist 
ein  ausserordentliches,  wie  sich  C.  an  Ort  und  Stelle  überzeugen 
konnte. 

Herr  Lenz  hat  ebenfalls  aus  eigener  Erfahrung  die  ausser- 
ordentlichen praktischen  Erfolge  der  Tätigkeit  des  Vortragenden  in 
Kamerun  kennen  gelernt. 


—     79     — 


XVI.  Sitzung  vom  15.  Februar  1908. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  widmet  dem  verstorbenen  Herrn  Geh.  Rat 
Voit  in  München,  Ehrenmitglied  der  Gesellschaft,  und  Dr. 
Schütze,  Mitglied  der  Gesellschaft,  Worte  der  Erinnerung. 
Die  Anwesenden  erheben  sich  zu  ihren  Ehren  von  den  Plätzen. 

Herr  Schottin:  Beitrag  zur  Keucbhustenbehandlung. 

Vortr.  berichtet,  wie  er  zur  Anwendung  von  Brom  bei 
Keuchhusten  gekommen  ist  und  welche  Erfolge  er  damit  seit 
15  Jahren  erzielt  hat:  Bei  zweimal  täg'lich  2 — 3 stündigem 
Aufenthalt  und  nächtlichem  Schlafen  im  Bromdampfzimmer 
sinken  die  Keuchhustenanfälle  binnen  5 — 8  Tagen  in  Bezug  auf 
Heftigkeit  und  Anzahl  ungefähr  auf  die  Hälfte  und  verschwinden 
nach  3—4  Wochen  ohne  Rückfall.  Das  Verfahren  hat  nie  ver- 
sagt. Zur  Vermeidung  der  Fährlichkeiten,  die  mit  dem  Ge- 
brauch von  reinem  Brom  verbunden  sind,  und  zur  Ermöglichung 
des  Versandts  hat  Seh.  in  der  Marienapotheke  zu  Dresden 
eine  feste  Bromkomposition  —  Bromotussin  genannt  —  her- 
stellen lassen,  die  ein  schnell  sich  verteilendes  Bromgasgemisch 
abscheidet.  Deren  Anwendung  verbessert  noch  die  Behand- 
lungsergebnisse, indem  ein  Nachlassen  der  Anfälle  bereits  nach 
zwei  Tagen  eintrat  und  die  Heilung  ebenfalls  schneller.  Die 
mitgeteilten  Krankengeschichten  zeigen,  dass  die  Patienten  bei 
Eintritt  in  die  Behandlung  sich  im  Beginn  der  Akme  des  Keuch- 
hustens befanden.    Vorstellung  zweier  behandelter  Kinder. 

Diskussion:  Herr  Stahl:  Nach  Heubner  ist  Chin.  tannic. 
das  beste  Mittel;  St.  hat  dasselbe  seit  17  Jahren  ausschliesslich  an- 
gewandt und  ist  sehr  zufrieden  damit.  Seine  Fälle  dauerten  durch- 
schnittlich auch  nicht  länger  als  3  Wochen. 

Herr  Kretzschmar  fragt,  ob  die  Therapie  des  Vortragen- 
den auch  bei  Säuglingen  anzuwenden  ist. 

Herr  Fiedler:  Der  Geruch  des  Schottin  sehen  Präparates 
ist  sehr  unangenehm  und  es  muss  deshalb  sehr  vorsichtig  angewandt 
werden.     Die  Diagnose  Keuchhusten  wird  oft  zu  voreilig  gestellt. 

Herr  Stegmann  fragt,  ob  über  die  Noxe  des  Keuchhustens 
schon  genaueres  bekannt  ist. 
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Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  i :  Nach  C  z  e  r  n  y  ist  der  Keuchhusten  nichts 
als  eine  Neurose,  keine  Infektionsl<rankheit;  er  isoliert  deshalb  die 
Patienten  nicht.    Der  Erreger  ist  noch  nicht  endgültig  bekannt. 

Herr  Schottin  kann  sich  der  C  z  e  r  n  y  sehen  Lehre  nicht 
anschliessen.  Die  Frage  von  Herrn  Kretzschmar  ist  zu  be- 
jahen. 

Herr  A.  Stegmanu:  lieber  die  Aetlologie  des  Asthmas 
bei  Kindern* 

Bei  der  Behandlung  asthmakranker  Kinder  machte  Vortr. 
die  Beobachtung,  dass  echtes  Asthma  bronchiale  durch  un- 
bewusst  von  der  Umgebung  erteilte  krankmachende  Sug- 
gestionen hervorgerufen  und  dass  es  geheilt  wurde,  als  man 
auf  diesen  Punkt  achtete,  während  die  verschiedensten  anderen 
Kurversuche  erfolglos  geblieben  waren. 

Fall  I  erkrankte  im  Alter  von  8  Jahren,  man  nahm  Erkältung 
als  Ursache  an  und  entwickelte  ein  System  von  Schutzmassregeln 
übertriebener  Art.  Pat.  musste  alle  Strassen  meiden,  die  dem  Ost- 
wind ausgesetzt  waren,  die  Mutter  begleitete  ihn  um  ihn  zu  er- 
innern, dass  er  den  Mund  geschlossen  hielt,  in  der  Schule  zog  er 
Filzstiefel  an,  nachts  klebte  man  den  Mund  mit  Heftpiaster  zu.  Jod- 
kali, Räucherungen,  Klimawechsel,  Sauerstoffinhalationen  usw.  blieben 
erfolglos.  Hypnose  machte  Pat.  sofort  anfallsfrei;  ärztlich-erziehliche 
Beeinflussung  sowie  Einwirkung  auf  die  sehr  ängstlichen  und  ner- 
vösen Eltern  (Mutter!)  brachte  trotz  einiger  Rückfälle,  im  13.  und 
15.  Lebensjahre  definitive  Heilung.  Pat.  ist  jetzt  20  Jahre  alt,  überaus 
kräftig  und  leistungsfähig,  völlig  asthmafrei  seit  5  Jahren. 

Fall  II  erkrankte  mit  2y2  Jahren,  hatte  regelmässig  Freitags 
Anfälle,  aber  auch  an  anderen  Tagen  bei  Erregung  oder  „Erkältung". 
Auch  hier  hatte  man  übertriebene  Vorsichtsmassregeln  angewandt 
und  damit  bewirkt,  dass  der  Knabe  immer  nervöser  und  eigen- 
williger wurde.  Er  litt  an  Muskelunruhe,  die  an  Chorea  erinnerte. 
Obgleich  wegen  dieser  Unruhe  Hypnose  zunächst  nicht  gelang,  wurde 
durch  Wachsuggestion  (später  erst  Hypnose)  und  Beeinflussung  der 
Eltern  rasch  ein  seit  Dezember  1906  bis  jetzt  dauernder  Erfolg  erzielt. 
Pat.  hat  sich  seitdem  körperlich  vorzüglich  entwickelt,  ist  lenkbar 
und  folgsam  geworden  und  hat  keinen  Anfall  mehr  gehabt. 

Fall  III  erkrankte  mit  3  Jahren,  wieder  wurde  Erkältung  be- 
schuldigt, das  Kind  musste  jeden  Wind  vermeiden,  lernte  Rückwärts- 
gehen, um  den  Wind  nicht  im  Gesicht  zu  haben,  schlief  nachts  in 
einem  „Strampelsack"  um  Blossliegen  zu  vermeiden.  Fast  alle  ge- 
bräuchlichen Kuren  wurden  ohne  Erfolg  versucht.  Auch  hier  grosse 
Muskelunruhe.  Mutter  sehr  nervös  und  ängstlich,  Qrossmutter  leidet 
an  Asthma.  Behandlung  wie  in  Fall  II,  noch  im  Qange.  Seit  De- 
zember 1907  kein  Anfall  mehr  trotz  regelmässigen  Schulbesuchs  und 
Aufhebung  aller  Vorsichtsmassregeln.  Seitdem  Gewichtszunahme  und 
freieres  Wesen. 

Vortr.  bespricht  eingehend  die  von  A v e  1  ii s  aufgestellte 
Hypothese  über  psychogene  Entstehung  des  Asthma  und  weist 
darauf  hin,  dass  Freuds  Lehren  auch  auf  diesem  Gebiete 
Früchte  tragen  müssen.    Er  enthält  sich  in  Anbetracht  seines 
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kleinen  Materials  weiter  gehender  Schlussfolgerungen,  betont 
aber,  dass  die  Beachtung  psychischer  Faktoren  bei  der  Be- 
handlung Asthmakranker  auch  dann  nicht  vernachlässigt 
werden  darf,  wenn  man  das  Leiden  auf  organische  Verände- 
rungen zurückführt. 

Diskussion:  Herr  P a n s e  stimmt  mit  Herrn  Stegmann 
in  vielen  Punkten  überein.  Es  ist  eine  Zeitlang  viel  zu  viel  an  der 
Nase  operiert  worden.  Neuerdings  hat  sogar  Nowotny  Heilung 
von  Asthma  durch  Bronchoskopie  beschrieben,  die  wohl  sicher  sug- 
gestiv  bedingt   war. 

Herr  Faust:  Es  gibt  in  der  Tat  manche  Fälle,  die  von  der 
Nase  und  zwar  vom  Olfaktorius  ausgehen.  F.  hat  die  Entstehung 
schwerster  Asthmaanfälle  bei  einer  60  jährigen  Dame  infolge  Geruchs- 
reizung  beobachtet:  Die  Anfälle  hörten  auf,  als  das  Parkett  nicht 
mehr  gewichst  wurde. 

Herr  Fiedler:  In  der  Aetiologie  des  Asthmas  ist  noch  vieles 
rätselhaft.  Die  psychischen  Einflüsse  können  nicht  alles  erklären, 
das  Klima  muss  doch  wohl  eine  Rolle  spielen. 

Herr  Just  kennt  einen  Knaben,  der  stets  einen  Anfall  bekommt, 
wenn  er  Pferdegeruch  riecht. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  erinnert  an  die  Fälle,  wo  sich  Asthma  mit 
Ekzem  kombiniert;  das  spricht  gegen  die  rein  psychische  Aetiologie. 
Ekzem  und  Asthma  treten  dabei  meist  alternierend  auf. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  hat  schon  öfter  Hauterkrankungen  bei  Asthma 
bronchiale  beobachtet:  es  handelte  sich  um  Prurigo  Simplex,  um 
Dermatitis  herpetiformis  (in  Gestalt  von  hartnäckigen  urtikariellen 
Erythemen  mit  grossen  Blasen)  und  um  Ekzeme.  Er  glaubt,  dass 
diesen  Ekzemen  eine  chronische  Urtikaria  zu  gründe  liegt  und  dass 
dieselben  zu  den  Neurodermien  zu  rechnen  sind. 

Herr  Stegmann  ist  ebenfalls  der  Meinung,  dass  in  manchen 
Fällen  organische  Ursachen  zu  gründe  liegen,  trotzdem  betonen 
gerade  Laryngologen  neuerdings  das  psychische  Moment.  Der  Orts- 
wechsel und  seine  Einflüsse  ist  nicht  von  einheitlicher  Wirkung,  son- 
dern durch  psychische  Mitwirkungen  kompliziert.  Auch  in  den  Fällen 
mit  Hautkrankheiten  ist  das  psychische  Moment  nicht  von  vornherein 
auszuschliessen,  deshalb  muss  in  allen  Fällen  darauf  Rücksicht  ge- 
nommen werden. 

Wahl.  Die  Herren  H  e  r  b  e  r  g  und  Ackermann  sind 
gewählt. 


Dresden.    1907/08. 
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XVII.  Sitzung  vom  22.  Februar  1908. 

Nach  Eröffnung:  der  Sitzung  durch  Herrn  Schmorl  demon- 
striert vor  der  Tagesordnung  Herr  Rietschel  einen  Fall  von 
rudimentärem  Morb.  Barlow. 

Herr  O.  Kaiser  demonstriert  die  Bilder  einer  weiteren  Serie 
von  Drillingen. 

Tagesordnung: 

Herr  G.  Hesse:  Der  Kropf  und  seine  Beliandlung. 

Wir  sind  g€wöbnt,  die  Tätigkeit  eines  erkrankten  Organes 
nach  der  Tätigkeit  des  betr.  gesunden  zu  beurteilen;  wir 
schliessen  aus  Störungen  in  der  uns  genau  bekannten  normalen 
Funktion,  dass  das  betreffende  Organ  krank  geworden  ist. 
Umgekehrt  liegen  die  Dinge  bei  der  Schilddrüse  und  ihren 
Funktionen:  von  ihrer  Bedeutung  für  das  Leben  und  Wohl- 
befinden wissen  wir  nur  so  viel,  als  uns  Störungen  verraten 
haben,  die  eintraten  bei  Krankheit  oder  Schwund  dieses 
Organes.  So  lange  nicht  die  Folgen  der  Schilddrüsen- 
erkrankungin  ihrer  vollen  Bedeutung  erkannt  und  gewür- 
digt wurden,  war  man  drauf  und  dran,  die  Schilddrüse  für  ein 
lebensunwichtiges  Organ  zu  halten.  Vor  diesem  Irrtum  tnusste 
den  denkenden  Arzt  allerdings  schon  der  Umstand  bewahren, 
dass  dieses  relativ  kleine  Organ  —  es  wiegt  in  der  Regel  un- 
gefähr 20  g  —  von  mindestens  4,  nicht  selten  6  starken  Ar- 
terien aufgesucht  wird.  Dienen  diese  Arterien  der  Ernäh- 
rung der  Schilddrüse  —  was  für  eine  rege  Tätigkeit  muss  in 
ihr  walten,  um  solche  Ansprüche  an  Blutzufluss  zu  rechtferti- 
gen; dienen  sie  nicht  ihrer  Ernährung,  so  liegt  im  Blute  selbst 
das  Bedürfnis,  reichlich  zu  der  Schilddrüse  in  Beziehung  zu 
treten.  In  jedem  Falle  spricht  die  ausgiebige  arterielle  Ver- 
sorgung für  die  Wichtigkeit  des  Organes. 

Dieser  Gesichtspunkt  hat  in  neuerer  Zeit  noch  eine  Er- 
weiterung erfahren :  H  ü  r  t  h  1  e  und  Tschnewsky  fanden 
durch  ihre  hämodynamischen  Untersuchungen,  dass  die  nor- 
male Schilddrüse  unter  den  darauf  geprüften  Organen  die 
grösste  spezifische  Blutversorgung  besitzt;  sie  konnten 
schätzen,  dass  die  gesamte  Blutmenge  eines  Hundes  16  mal 
in  einem  Tage  durch  die  Schikklrüse  fliesst. 
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Was  berichtet  uns  nun  die  Pathologie  der  Schilddrüse  von 
der  Funiction  des  normalen  Organs?  Ich  kann  mich  mit  der 
Beantwortung  dieser  Frage  kurz  fassen,  denn  in  der  vorigen 
Sitzungsperiode  hat  uns  Herr  H  e  c  k  e  r  in  klarer  Weise  aus- 
einander gesetzt,  welches  die  Folgen  des  Ausfalles  der  nor- 
malen Schilddrüsenfunktion  sind,  nämlich  Kretinismus,  Kache- 
xie und  Myxödem,  gleichgültig  ob  dieser  Ausfall  beruht  auf 
völligem  Mangel  des  Organs  durch  operative  Entfernung  oder 
auf  Mangel  an  funktionstüchtigem  Qewebe  in  dem  normal 
grossen,  verkleinerten  oder  vergrösserten  Organ. 

Durch  Rückschluss  wissen  wir  also  jetzt,  dass  die  nor- 
male Schilddrüse  einen  bestimmemlen  Einfhiss  ausübt  auf  das 
Knochenwachstum,  auf  die  Haut  mit  ihren  Funktionen,  auf  die 
Tätigkeit  des  Herzens,  auf  den  Stoffwechsel,  auf  die  Qe- 
schlechtsfunktionen,  auf  das  zentrale  und  periphere  Nerven- 
system. 

Nachdem  B  a  u  m  a  n  n  das  regelmässige  Vorkommen  von 
Jod  in  der  normalen  Schilddrüse  von  Erwachsenen  nach- 
gewiesen hatte,  glaubte  man  die  physiologische  Tätigkeit  der 
Schilddrüse  bald  in  eine  einfache  Formel  fassen  zu  können, 
zumal  nachdem  Oswald  gefunden  hatte,  dass  zwischen  dem 
Kolloidreichtum  der  Drüse  und  ihrem  Gehalt  an  Jod-Thyreo- 
globulin  ein  Parallelismus  besteht.  Dass  Jod  und  Schilddrüse 
etwas  miteinander  zu  tun  haben,  das  lehrte  auch  die  empirische 
Verabreichung  von  Jodpräparaten  bei  Schilddrüsenerkran- 
kungen. Aber  nach  vielen  Jahren  ist  man  heute  noch  nicht  so 
weit,  dass  man  mit  Sicherheit  sagen  kann,  ob  das  Jod  des 
Kolloids  eine  entgiftende  Wirkung  auf  Stoffe  ausübt,  die  ohne 
Jodierung  giftig  auf  den  Qesamtorganismus  wirken  würden, 
oder  ob  das  Jod,  wie  v.  C y  o n  und  Neumeister  annehmen, 
gerade  die  zu  entgiftende  Substanz  ist. 

Ich  muss  mir  versagen,  auf  diese  theoretischen  Fragen 
näher  einzugehen,  weil  sie  sich  zu  weit  von  meinem  heutigen 
Thema,  der  Kropfbehandlung  entfernen. 

Wenn  ich  nun  zu  der  kranken  Schikklrüse,  dem  Kropf, 
übergehe,  so  bietet  zunächst  die  Aetiologie  Interessantes.  Sie 
wissen,  dass  der  Kropf  überall  sporadisch  vorkommt,  aber  im 
wesentlichen  ein  endemisches  Leiden  ist,  heimisch  in  den  Alpen- 
ländern. Nur  dort,  und  zwar  hauptsächlich  in  den  tiefen  Ge- 
birgstälern kommt  es  auch  zu  der  ausser sten  Degeneration 
der  Drüse,  auf  welcher  der  Kretinismus  beruht.  Auch  hier  hat 
man  nach  Beziehungen  der  Krankheit  zum  Jod  gesucht;  und  es 
ist  sicher,  dass  Quell-  und  Flusswasser  der  Gebirge  weniger 
Jod  enthalten  als  in  der  Ebene  und  dass,  wie  B  a  u  m  a  n  n  fand, 
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der  durchschnittliche  Jodgehalt  der  Schilddrüse  in  Kropfgegen- 
den geringer  ist,  als  in  kropffreien  Ländern.  Aber  andererseits 
ist  die  Schilddrüse  der  Gemsen  verhältnismässig  jodreich.  — 
Blum -Frankfurt,  <ler  mit  seinen  Ansichten  über  die  Schild- 
drüse ziemlich  allein  steht  —  er  sieht  in  der  Schilddrüse  über- 
haupt keine  sekretorische  Drüse,  sondern  ein  entgiftendes 
Organ,  das  intraglandulär  arbeitet  — ,  B I  u  m  glaubt,  dass  Jod- 
mangel sicher  den  Kretinismus  nicht  bedingen  könne,  dass  aber 
vielleicht  die  Einwanderung  bestimmter  Mikroben  in  den  Darm 
und  Bildung  schädlicher  Darmgifte  die  Schikldrüse  bis  zur  völ- 
ligen Degeneration  bringen,  damit  den  Menschen  zum  Kretin 
machen  könne.  Andere  machen  die  Bodenbeschaffenheit  für 
die  Entstehung  des  Kropfes  verantwortlich  und  speziell  B  i  r  - 
eher  glaubt  durch  seine  Untersuchungen  des  Bodens  zu  der 
Behauptung  berechtigt  zu  sein,  dass  der  Kropf  an  die  maritime 
Ablagerung  der  Triasperiode,  der  Tertiärzeit  gebunden  ist. 
Das  Wasser  aus  dieser  Erdschicht  würde  der  Träger  des  Kropf- 
erregers oder  Kropfgiftes  sein. 

Das  Trinkwasser  spielt  ganz  zweifellos  eine  führende 
Rolle  in  der  Aetiologie  des  Kropfes,  v.  Eiseisberg  be- 
richtet im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  über  ein  Experi- 
ment im  grossen,  das  von  der  aargauischen  Gemeinde  Rup- 
perschwiel  mit  ihrem  Trinkwasser  angestellt  worden  ist.  Diese 
Gemeinde  bezog  thr  Trinkwasser  von  Alluvium  und  Meer- 
molasse und  litt  unter  schwerer  Kropfendemie  und  Kretinismus. 
1885  wies  die  Schuljugend  59  Proz.,  die  Rekruten  25  Proz. 
Kropf  auf;  im  Sommer  dieses  Jahres  wurde  eine  Trinkwasser- 
leitung aus  der  kropffreien  Juragemeinde  Auenstein  über  die 
Aar  hergeleitet;  schon  im  folgenden  Jahre  sank  die  Prozentzahl 
der  Kröpfe  und  betrug  1895  nur  10,  während  in  diesem  Jahre 
bereits  kein  biklungsunfähiges  Kind  mehr  vorhanden  war.  Dass 
überhaupt  noch  Kröpfe  da  waren,  lag  höchstwahrscheinlich  nur 
daran,  dass,  wie  B  i  r  c  h  e  r  selbst  konstatieren  konnte,  manche 
Einwohner  nach  wie  vor  ihr  Trinkwasser  aus  dem  Bache 
nahmen.  —  Mit  der  Frage  des  Trinkwassers  hängt  es  wohl  auch 
zusammen,  dass  in  den  Alpenländern  auch  Kropf  bei  Tieren, 
besonders  bei  Hunden  vorkommt. 

Mein  Krankenmaterial,  das  sich  aus  sporadischen  Fällen 
zusammensetzt,  hat  mich  in  der  Erkenntnis  der  Aetiologie  nicht 
gefördert;  ich  habe  darunter  Leute,  aus  Thüringen  und  dem 
Erzgebirge  stammend,  die  in  ihrer  Jugend  ausschliesslich 
Brunnenwasser  getrunken  hatten;  aber  auch  solche,  die  nicht 
aus  dem  Weichbild  einer  Stadt  und  ihrer  Wasserleitung  ge- 
kommen waren. 
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Von  einem  gewissen  Einfluss  ist  sicher  die  Erb- 
lichkeit. Wir  sehen  Kinder  und  Kindeskinder  Kropfkranker 
Kröpfe  bekommen,  auch  wenn  sie  längst  nicht  mehr  in  Kropf- 
gegenden wohnen.  Kein  ätiologisches  aber  ein  disponierendes 
Moment  geben  Kongestionen  zur  Schilddrüse  ab.  Solche  liegen 
im  Bergsteigen,  im  Singen  und  Blasen  von  Instrumenten  und 
hauptsächlich  in  der  physiologischen  Anschwellung  der  Schild- 
drüse bei  Frauen  während  der  Regel  und  Schwangerschaft. 
Alle  Statistiken  stimmen  darin  überein,  dass  wesentlich  mehr 
Frauen  am  Kropf  erkranken  als  Männer.  Diese  Erfahrung  kann 
ich  bestätigen:  ich  habe  in  den  letzten  10  Jahren  78  Kropf- 
operationen vorgenommen,  darunter  59  bei  Frauen,  speziell 
im  letzten  Jahre  20  Operationen,  darunter  17  bei  Frauen. 

Wahrscheinlich  liegt  in  dem  tiefen  Eingehen  auf  die  Aetio- 
logie  des  Kropfes  die  Arbeit  der  Zukunft  und  der  schliessliche 
Erfolg  in  der  Bekämpfung  der  Krankheit.  Das  in  diesen  Wo- 
chen in  der  Schweiz  begründete  Kropfkomitee  dürfte  die  end- 
gültige Ergründung  der  Ursache  des  Kropfleidens  zu  seinem 
Hauptziel  setzen. 

lieber  die  pathologische  Anatomie  des  Kropfes 
will  ich  mich  kurz  fassen;  es  ist  für  die  Frage,  die  uns  hier 
beschäftigt,  nicht  wesentlich,  ob  im  einzelnen  Falle  der 
Kropf  zu  Stande  gekommen  ist  durch  adenoide  Wucherung  der 
Drüse  oder  durch  übermässige  Kolloidanhäufung  in  den  Fol- 
likeln, zumal  in  der  Regel  beides  Hand  in  Hand  gebt;  es  ist 
auch  nicht  wesentlich,  ob  bei  der  Kropfbildung  tatsächlich 
Drüsenteile  neu  gebildet  werden  oder  der  Prozess  im  Rahmen 
des  alten  Bestandes  an  Drüsenelementen  abläuft.  Wohl  aber 
müssen  wir  uns  daran  erinnern,  dass  die  pathologische  Ent- 
artung durchaus  nicht  immer  das  ganze  Organ,  sondern  oft 
nur  Teile  befällt;  erinnern  wir  uns  gleichzeitig  der  anatomi- 
schen Tatsache,  dass  die  Schilddrüse  ein  sehr  variables  Organ 
ist,  sowohl  nach  Gestalt  wie  nach  ihrer  Lage,  so  ergibt  sich 
hieraus  der  Grund  für  die  oft  beobachtete  Tatsache,  dass  starke 
Kropfbeschwerden  vorhanden  sein  können  ohne  einen  sofort 
nachweisbaren  Kropftumor.  Es  steht  deshalb  auch  Grösse  und 
Gewicht  eines  operativ  entfernten  Kropfes  durchaus  nicht 
immer  in  geradem  Verhältnis  zu  den  Beschwerden,  die  er  in 
situ  hervorgerufen  hat.  —  Von  grösster  praktischer  Bedeutung 
ist  es  zu  wissen,  dass  es  Schilddrüsen  Syphilis  gibt.  Sie 
äussert  sich  in  frischen  Fällen  in  leichter,  meist  bald 
vorübergehender  Schwellung  der  Drüse,  kann  aber  in  der 
Tertiärperiode  zu  so  schwerer  gummöser  Entartung  führen, 
dass  Myxödemsymptome  auftreten  und  eine  Verwechslung  mit 
maligner  Neubildung  überaus  nahe  liegt. 
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Diese  selbst,  die  malignen  Neubildungen,  —  Sarkome  und 
Karzinome  — ,  will  ich  heute  auch  nur  eben  erwähnen.  Man 
kann  ihr  Vorhandensein  vermuten,  wenn  sich  die  Schilddrüse 
sehr  rasch  vergrössert;  auch  Rekurrenslähmung  und  Neu- 
ralgien im  Hinterkopf  und  Plexus  brachialis  gehören  zu  den 
Anfangssymptomen.  Ist  erst  die  Kapsel  durchbrochen,  treten 
Atmungs-  und  Schluckbeschwerden  auf,  zeigen  sich  Schwel- 
lungen der  regionären  Lymphdrüsen  und  Metastasen  in  Lunge 
oder  Knochen,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu  stellen,  aber  der 
Kranke  nicht  mehr  zu  retten. 

Kehre  ich  zurück  zum  gutartigen  Kropf,  so  trete  ich  »etzt 
in  eine  Besprechung  seiner  Symptome  ein.  Diese  ergeben 
sich  nun  in  der  Regel  nicht  durch  den  Ausfall  der  normalen 
Schilddrüsenfunktion,  weil  auch  in  der  kropfig  entarteten  Drüse 
gewöhnlich  genügend  funktionstüchtiges  Gewebe  erhalten 
bleibt,  sondern  durch  die  Lage  der  Kropf geschwulst  am  H  a  1  s  e 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Luftröhre,  des  Schlund- 
rohres, der  Nerven,  der  grossen  Qefässe,  und  durch  Einfluss 
des  Kropfes  auf  das  Herz. 

Meine  Herren !  Es  gibt  Kröpfe,  die  haben  von  vornherein 
die  Tendenz,  ihrem  Träger  zum  Halse  herauszuwachsen: 
sie  machen  Entstellungen  und  sind  lästig,  weil  sie  sich  dem 
Zwange  des  Kragens  und  der  Bluse  nicht  einfügen  wollen ;  sie 
verursachen  auch  durch  Zerrung  an  der  Vorderwand  der  Luft- 
röhre, welcher  die  Schilddrüse  fest  anhängt,  massige  Atem- 
beschwerden. Das  sind  solche  Kröpfe,  welche  in  dem  vor- 
deren Teile  der  Drüse  entstehen,  sich  oberhalb  Brustbein  und 
Rippen  entwickeln  und  in  den  kurzen,  in  solchen  fällen  dünnen 
Muskeln  an  der  Vorderfläche  des  Halses  keinen  wesent- 
lichen Widerstand  finden.  Sie  können  schliesslich  grosse  Ge- 
schwülste bilden  und  doch  keine  wesentlichen  Beschwer- 
den veranlassen;  ihrer  Entfernung  fast  nur  aus  Schönheits- 
gründen steht  heute  kein  Bedenken  entgegen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  günstigen  Entwicklung  tritt  in  der 
Regel  die  Kropfgeschwulst  frühzeitig  in  Beziehung  zur  Luft- 
röhre: bei  einseitiger  Geschwulstbildung  wird  die  Luftröhre 
samt  dem  Kehlkopf  zunächst  verschoben,  sodann  verbogen,  bei 
doppelseitiger  zusammengepresst.  Geschieht  dies  zunächst 
rein  mechanisch  ohne  Veränderungen  in  den  Wandungen  der 
Luftröhre  selbst,  so  kommt  es  bei  fortdauerndem  Druck  bald 
zu  Erweichungen  des  starren  Rohres,  seine  Wände  nähern  sich 
einander  immer  mehr,  schliesslich  entsteht  die  sogennante 
Säbelscheidentrachea:  Rechte  und  linke  Wand  der  Luftröhre 
berühren  sich  beinahe.    Am  meisten  gefürchtet  sind  in  dieser 
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Beziehung:  Kröpfe,  die  sich  substernal  oder  zwischen  Luftröhre 
und  Oesophagus  en>twickeln;  bei  relativer  Kleinheit  können  sie 
die  schwerste  Kompression  ausüben.  Die  unmittelbaren  Be- 
schwerden, welche  durch  diese  Veränderung  der  Luftröhre  be- 
dingt werden,  ergeben  sich  von  selbst:  eine  je  nach  dem  Qrade 
der  Verengung  sich  richtende  Atemnot,  welche  oft  mit  direkten 
Erstickungsanfällen,  besonders  nachts,  kompliziert  ist,  und 
welche  sich  zum  absoluten  Luftmangel,  zum  sogenannten  Kropf- 
tod steigern  kann.  Dies  ist  vor  allem  dann  möglich,  wenn  in 
einem  dyspnoischen  Anfall  eine  Blutung  im  Kropfgewebe  ein- 
tritt und  nun  die  rasch  grösser  werdende  Geschwulst  einen 
noch  stärkeren  Druck  auf  die  nachgiebige  Wand  der  Luftröhre 
ausübt  als  vorher.  Hält  sich  aber  die  Verengerung  der  Luft- 
röhre in  massiger,  für  den  Menschen  erträglicher  Grenze,  so  ist 
sie  wiederum  die  Ursache  weiterer  Leiden :  jenseits  der 
engen  Stelle  treten  Erweiterungen  des  Tracheallumens  auf, 
ferner  Blähung  des  Lungengewebes  mit  Bronchitis  und  schliess- 
lich Dilatation  des  rechten  Herzens;  in  diesem  Zustande  des 
Respirationstraktus  kann  jeder  sonst  harmlose  Katarrh  zur 
ernsten  Lebensgefahr  werden.  —  Sind  wir  nun  in  der  Lage, 
unsere  Patienten  vor  diesen  Eolgezuständen  des  Kropfes  zu 
bewahren,  resp.  sie  davon  zu  befreien,  wenn  wir  sie  schon 
mit  solchen  zuerst  sehen  ? 

Dazu  gehört  vor  allem,  dass  wir  die  Veränderungen  des 
Atmungsapparates  diagnostizieren.  Verschiebungen 
des  Kehlkopfes,  besonders  der  Incisura  thyreoidea  sup.,  sieht 
man  ohne  weiteres;  vorgeschrittene  Stenosen  der  Luftröhre 
verraten  sich  durch  den  lauten  Stridor  beim  Atmen,  aber  auch 
die  kleinste  Verschiebung  der  Luftröhre  oder  Einbuchtung  ihrer 
Wand  ist  zu  sehen  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel.  Da- 
rum ist  es  erforderlich,  dass  der  heute  schon  bei  Kropf- 
kranken wohl  regelmässig  geübten  Laryngoskopie,  die  im  we- 
sentlichen über  den  Zustand  der  Nervi  recurrentes  Aufschluss 
geben  soll,  ebenso  regelmässig  die  Tracheoskopie  angefügt 
wird.  Herr  Kollege  Mann  und  seine  Assistenten  haben  in  den 
letzten  Jahren  meine  Fälle  stets  in  dieser  Weise  untersucht 
und  wir  sind  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  zur  präzisen 
Indikationsstellung  für  die  Kropfoperationen  gekommen:  Finden 
sich  bei  der  1.  Spiegeluntersuchung  keine  Veränderungen  an 
der  Wand  der  Luftröhre  und  liegen  sonst  keine  dringenden 
Symptome  vor,  auf  die  ich  sogleich  zu  sprechen  kommen 
werde,  so  warten  wir  ab.  eventuell  unter  medizinischer  Be- 
handlung, behalten  aber  den  Kranken  in  Beobachtung.  Sobald 
eine  eintretende  Vorbuchtung  der  Wand  anzeigt,  dass  der  Kropf- 
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druck  stärker  und  die  Luftröhre  selbst  nachgiebig:er  wird, 
schlagen  wir  eine  Operation  vor,  um  den  eben  geschilderten 
Sekundär  Symptomen  vorzubeugen.  Zeigen  sich,  was  bei 
den  bisher  untersuchten  Kranken  die  Regel  war,  schon  bei  der 
1.  Untersuchung  Anomalien  in  der  Luftröhre,  so  wird  natür- 
lich die  Operation  sofort  empfohlen.  Ich  füge  hier  an,  dass 
nach  operativer  Entfernung  des  Kropfes  selbst  sehr  enge  Ste- 
nosen der  Trachea  sich  wieder  ausgleichen. 

Neben  den  schweren  Folgezuständen,  die  der  auf  der  Luft- 
röhre lastende  Kropfdruck  schafft,  spielt  die  Beeinflussung  des 
Oesophagus  eine  wesentlich  geringere  Rolle:  das  Schlund- 
rohr kann  aber  bedeutende  Verschiebungen  erleiden,  deren 
Folge  Schluckbeschwerden  sind. 

In  der  2.  Gruppe  von  Organen,  die  durch  den  wachsenden 
Kropf  geschädigt  werden,  stehen  die  N  e  r  v  e  n.  Durch  Druck 
auf  den  Sympathikus  können  zunächst  Reizungssymptome, 
wie  Pupillenerweiterung,  Erweiterung  der  Lidspalte,  Tachy- 
kardie, sodann  Lähmungssymptome,  Pupillenverengerung  etc. 
hervorgerufen  werden;  sehr  selten  wird  der  Vagus  beeinflusst. 
Am  häufigsten  finden  sich  Störungen  des  Nervus  recurrens,  die 
sich  in  Unregelmässigkeiten  der  Bewegungen  der  Stimmbänder 
äussern,  da  der  Rekurrens  zusammen  mit  dem  Nerv,  laryngeus 
super,  die  Kehlkopfmuskeln  versorgt.  Der  Nerv  kann  leiden 
durch  Verwachsungen  mit  der  Kropf  kapsei  und  durch  direkten 
Druck  des  Kropfes;  der  Grad  seiner  Schädigung  schwankt 
zwischen  leichter  Parese  und  vollständiger  Lähmung.  Erstere 
kann  durch  Entfernung  des  drückenden  Organes  rückgängig 
werden. 

Wirkt  der  Druck  nur  von  einer  Seite,  ist  daher  nur  e  i  n 
Stimmband  schwach  oder  gar  nicht  beweglich,  so  pflegen  die 
Kranken  davon  keine  wesentliche  Belästigung  zu  haben,  da 
das  andere  Stimmband  durch  Steigerung  seiner  Beweglichkeit 
die  Funktion  des  stillstehenden  wenigstens  teilweise  über- 
nhnmt.  Immerhin  besteht  in  der  Regel  Heiserkeit  und  schnel- 
lere Ermüdbarkeit  beim  Sprechen.  Haben  sich  aber  in  b  e  i  d  e  n 
Kropfhälften  Knoten  so  ungünstig  entwickelt,  dass  beide  Re- 
kurrentes leiden,  so  entstehen  durch  Parese  oder  Lähmung  bei- 
der Stimmbänder  schwere  Symptome,  da  die  Patienten  dann 
keinen  Ton  mehr  in  der  Kehle  haben  und  nicht  aushusten 
können.  Die  schwerste  Dyspnoe  soll  nach  den  Berichten  der 
Autoren  durch  isolierte  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoidei 
postici  zu  Stande  kommen,  da  hierbei  die  Stimmbänder  bei  der 
Einatmung  angesaugt  werden.  Ich  selbst  habe  einen  solchen 
Fall  noch  nicht  zu  sehen  bekommen. 
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Die  beschriebenen  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der 
Stimmbänder,  welche  durch  laryngoskopische  Untersuchung 
stets  vor  einer  Operation  festzustellen  sind,  geben  für  den 
Eingriff  in  die  Seite  an,  welche  in  Angriff  zu  nehmen  ist. 

3.  Haben  wir  einen  Blick  zu  werfen  auf  den 
Einfluss,  den  der  Kropf  auf  die  Qefässe  ausübt. 
Hier  interessieren  uns  weniger  die  Arterien,  welche 
auszuweichen  pflegen,  als  die  Venen,  die  durch  ihre 
Lage  auf  dem  Kropf  und  durch  ihre  dünnere  Wand  dem 
Druck  mehr  exponiert  sind.  In  ihnen  kommt  es  zur  Stauung, 
in  schweren  Fällen  auch  zur  Gerinnung  des  Blutes.  Als  Folge 
der  Stauung  sehen  wir  die  Venen  des  Halses  oberhalb  der 
Kompression  dilatiert  und  geschlängelt,  sehen  Zyanose  des  Ge- 
sichtes und  ödematöse  Schwellungen  an  den  Augenlidern,  an 
der  Zunge,  an  den  oberen  Extremitäten.  Auch  leichte  Grade 
von  Exophthalmus  kommen  beim  einfachen  Kropf  da- 
durch zu  Stande,  dass  die  retrobulbären  Venen  Abflusshinder- 
nisse finden.  Verstärkt  werden  alle  diese  Symptome,  wenn 
gleichzeitig  Atmungsstörungen  bestehen.  Wir  finden  sie  daher 
besonders  ausgesprochen  bei  tiefsitzendem  Kropf.  Der  stö- 
rende Einfluss  auf  die  Blutzirkulation  setzt  sich  schliesslich  fort 
auf  das  Herz.  Bei  diesem  ist  aber  in  der  Regel  die  Wirkung 
des  Kropfes  eine  kombinierte,  kombiniert  nicht  nur  aus  der 
mechanischen  Wirkung  aiif  die  Luftröhre,  die  Lunge,  die  Venen 
und  die  Nerven,  sondern  ausserdem  aus  der  chemischen  Wir- 
kung von  Kropfgift  auf  den  Herzmuskel.  Ja  es  gibt  Fälle,  wo 
jeder  mechanische.  Indirekte  Einfluss  auf  das  Herz  auszu- 
schliessen  ist  und  nur  die  direkte  thyreotoxische  Einwirkung 
übrig  bleibt.  Diese  schafft,  wie  besonders  Kraus  und  Min- 
nich ausgeführt  haben,  wirkliche  Vergrösserung  des  linken 
Ventrikels  und  äussert  sich  in  gesteigerter  Frequenz,  seltener 
in  Unregelmässigkeit  des  Herzschlages. 

In  solchen  Fällen  liegt  die  Verwechslung  des  einfachen 
Kropfes  mit  Basedowkropf  nahe.  Aber  schon  der  Umstand, 
dass  Jod  die  Herzerregung  und  Tachykardie  bei  ihnen  gün- 
stig beeinflusst,  trennt  sie  von  diesem.  —  Viel  häufiger  aber 
findet  sich  das  sogenannte  Rosesche  Kropfherz,  eine  Dila- 
tation des  rechten  Ventrikels,  die  als  Folge  von  venöser 
Stauung  und  Lungenemphysem  anzusehen  ist  und  die  nach 
Exzision  des  Kropfes  zurückgeht,  wenn  nicht  schon  Myokard- 
degeneration  eingetreten  ist.  Es  muss  daher  unser  Bestreben 
sein  der  Myokarddegeneration  vorzubeugen,  und  ich  habe  mir 
deshalb  als  zweite  strikte  Indikation,  eine  Operation  in  Vor- 
schlag zu  bringen,  die  nachweisbare  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  gestellt. 
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Also  meine  Herren!  ich  operiere  bei  erkennbarer  Nach- 
giebigkeit der  Trachealwand  oder  bei  eingetretener  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels,  selbstverständlich  auch  beim  Vor- 
handensein beider  Leiden.  Ich  gebe  dann  nicht  erst  noch 
Jod  oder  ein  Schilddrüsenpräparat,  zirmal  diese  Medikation 
bei  meinen  Kranken,  die  mir  in  der  Regel  von  ärztlicher  Seite 
geschickt  werden,  fast  stets  schon  vorausgegangen  ist.  Die 
günstige  Einwirkung  von  Jod  auf  viele  Kröpfe  ist  sicher- 
gestellt und  nicht  zu  bezweifeln,  tritt  aber  fast  nur  ein 
bei  follikulärer  Hypertrophie ;  Albert  Kocher  hat  gefunden, 
dass  nur  dann  eine  Verkleinerung  des  Kropfes  bei  Jodmedi- 
kation eintritt,  wenn  die  Jod  aus  Scheidung  die  Einnahmen 
übertrifft  und  dass  Jod  nur  dann  auf  den  Kropf  wirkt,  wenn  es 
in  ihm  funktionstüchtiges  Parenchym  vorfindet  —  dies  ist  ge- 
wiss eine  bemerkenswerte  Erfahrung  bei  der  übrigens  noch  un- 
aufgeklärten Wirkung  der  Joddarreichung.  Aber  das  ist  ganz 
sicher,  obwohl  es  immer  wieder  in  Vergessenheit  gerät,  dass 
nämlich  Jod,  wenn  es  überhaupt  auf  den  Kropf  wirkt,  sehr 
bald  wirkt.  Es  hat  deshalb  keinen  Zweck,  die  Jodmedikation 
monatelang  fortzusetzen.  Dringend  warnt  davor  Theodor 
Kocher,  der  kropferfahrendste  Arzt  auf  der  Welt,  es  warnte 
aber  auch  davor  von  interner  Seite  Kraus  auf  dem  medi- 
zinischen Kongress  in  München,  indem  er  die  Symptome  un- 
gebührlichen Jodgebrauches  hervorhob:  das  sind  starke  psy- 
chische Reizbarkeit,  Schlaflosigkeit,  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz, selbst  merklicher  Exophthalmus. 

Für  den  bei  erfolgloser  Jodtherapie  doch  zur  Operation 
veranlassten  Chirurgen  hat  die  vorausgegangene  starke  Jod- 
verabreichung zwei  unangenehme  Folgen:  sie  erschwert  die 
Operation  durch  Anregung  von  Verwachsungen  zwischen  Kropf 
und  Kapsel  und  sie  bewirkt  manchmal  nachträglich  thyreoprive 
Symptome.  Es  besteht  daher  Veranlassung,  die  Länge  der 
Jodanwendungeinzuschränken.  —  Ein  Warnungs- 
zeichen verdient  auch  die  Injektionskur  mit  Tinctura  jodi,  die 
sicher  eine  viel  grössere  Mortalität  hat  als  aus  der  Literatur 
hervorgeht,  worauf  W  ö  l.f  1  e  r  schon  vor  Jahren  hingewiesen 
hat.  Sie  stammt  noch  aus  der  Zeit,  in  der  man  sich  vor 
blutigen  Eingriffen  am  Kropf  mit  Recht  fürchtete,  und  verdient 
vergessen  zu  werden. 

Meine  Herren!  Entschliesst  man  sich  zu  einer  Kropf- 
operation, so  kommt  die  Enukleation,  die  Resektion  und  die 
halbseitige  Exzision  in  Frage,  letztere  oft  noch  in  Verbindung 
mit  einer  Enukleation  resp.  Resektion  in  der  bleibenden  Hälfte. 

Die  Enukleation  von  P  i  t  h  a  und  B  i  1 1  r  o  t  h  eingeführt, 
von  S  o  c  i  n  und  seinen  Schülern  ausgebaut,  ist  die  Operation 
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der  Wahl  bei  Zysten  und  umschriebenen  Kropfknoten,  bei 
Zysten  gewöhnlich  mit  definitivem  Erfolg,  bei  Knoten  der  Natur 
der  Sache  nach  g^rn  von  Rezidiven  gefolgt.  Die  Resektion, 
von  Mikulicz  vorgeschlagen,  m  u  s  s  ausgeführt  werden  bei 
diffuser  gleichmässiger  Vergrösserung  der  ganzen  Drüse  inkl. 
Isthmus,  wenn  sich  eine  Stielung  und  Abtrennung  eines  Teiles 
derDrüse  nicht  erreichen  lässt.  Sie  ist  die  Operation,  welche  an 
die  Ruhe  und  zugleich  Schnelligkeit  des  Chirurgen  die  grössten 
Anforderungen  stellt,  denn  sie  ist  ungefähr  das  blutigste  Ver- 
fahren, das  man  sich  vorstellen  kann.  Ich  habe  sie  einige  Male 
ausführen  müssen,  darunter  bei  dem  einzigen  Falle,  der  später 
wegen  Rezidiv  nachoperiert  worden  ist;  diese  Möglichkeit  liegt 
bei  diesem  Verfahren  ebenso  wie  bei  der  Enukleation  viel 
näher  als  bei  der  halbseitigen  Exzision. 

Das  ist  die  Operation,  die  B  i  1 1  r  o  t  h  und  hauptsächlich 
Kocher  ausgebildet  haben,  und  deren  Ausführung  ein 
elegantes,  zuverlässiges  und  gefahrloses  Vorgehen  geworden 
ist.  Die  einseitige  Exzision,  also  die  totale  Entfernung 
der  einen  Drüsenhälfte,  ist  nicht  nur  da  angezeigt,  wo  sie 
selbstverständlich  ist,  bei  einseitiger  Erkrankung  der  Drüse. 
Sie  erfüllt  den  Zweck  des  operativen  Eingriffes,  die  Entlastung 
der  Luftröhre  und  der  Blutgefässe,  gewöhnlich  auch  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung,  weil  der  bleibende  Kropfrest  die  ausge- 
sprochene Tendenz  hat,  sich  nach  der  leergewordenen  Stelle 
herüber  zu  schieben:  er  verlässt  die  Seiten  wand  der  Tra- 
chea und  legt  sich  mehr  vor  dieselbe;  die  Vorderwand  der 
Trachea  ist  aber  viel  widerstandsfähiger  als  die  Seitenwände; 
ausserdem  ist  die  Trachea  im  ganzen  entlastet  durch  den  Weg- 
fall des  entfernten  Kropf teiles  und  dadurch  selbst  freier  ver- 
schieblich. Welche  bedeutende  Verschiebung  des  Kropfrestes 
eintreten  kann,  mögen  Sie  aus  der  Beobachtung  entnehmen,  die 
wir  3 mal  gemacht  haben;  wir  sahen  Parese  des  Stimmbandes 
auf  der  nichtoperierten  Seite  eintreten,  die  nur  dadurch 
entstanden  sein  konnte,  dass  der  Rekurrens  der  unberührten 
Hälfte  durch  den  Zug  des  wandernden  Kropfrestes  gelitten 
hatte. 

Ganz  verlasse  ich  mich  aber  auf  diese  Verschiebung  nicht. 
Hat  die  tracheoskopische  Untersuchung  eine  Einbuchtung  der 
Wand  auf  beiden  Seiten  ergeben,  so  mache  ich  die  Exzision 
der  Hälfte,  die  den  grössten  Druck  ausübt  und  enukleiere 
oder  reseziere  noch  einen  Teil  aus  der  anderen  Hälfte,  be- 
sonders Knoten  aus  dem  Unterhorn,  die  unter  dem  Sternum 
oder  der  Rippe  sitzen.  Dazu  ist  gewöhnlich  die  Unterbindung 
einer  Arterie  auch  auf  dieser  Hälfte  nötig. 
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Mit  Operationseinzelheiten  will  ich  Sie  nicht  aufhalten.  Nur 
einige  Allgemeinbemerkungen  wollen  Sie  mir  gestatten. 

Wenn  Kropfkranke  oft  erstaunt  sind,  dass  wir  ihnen  eine 
Operation  vorschlagen,  so  liegt  das  daran,  dass  sie  keine 
Kenntnis  von  den  sekundären  Wirkungen  ihres  Kropfes 
haben;  ich  erlebe  es  nicht  selten,  dass  mir  die  Leute  sagen: 
ach  mein  Kropf  macht  mir  keine  Beschwerden,  nur  der  ewige 
Hustenreiz,  die  Atemnot  und  das  Herzklopfen;  der  Vater  oder 
die  Mutter  haben  auch  einen  Kropf  gehabt  bis  an  ihr  seliges 
Ende.  Fragt  man  darni  nach  Einzelheiten  dieses  seligen  Endes, 
so  war  es  das  „Asthma**  oder  ein  „Herzfehler".  W  i  r  wissen, 
dass  die  Leute  an  ihrem  Kropf  gestorben  sind.  Wenn  aber 
Aerzte  heute  noch  so  vielfach  vor  einer  Kropfoperation  warnen 
zu  müssen  glau'ben  —  in  Dresden  kommt  das  natürlich  nicht 
vor  — ,  so  liegt  das  daran,  dass  sie  die  Gefahren  dieses  Ein- 
griffes überschätzen.  Wir  brauchen  allerdings  nicht  bis  in  die 
vorantiseptische  Zeit  zurückzugehen,  um  grosse  Mortalitäts- 
zjffern  für  diese  Operation  zu  finden.  Aber  dank  den  Be- 
mühungen Kocher  s  und  seiner  Schule  ist  heute  die  Kropf- 
exzision  ein  lebens  u  n  gefährlicher  Eingriff  geword'en.  Ko- 
cher arbeitet  jetzt  in  dem  4.  Tausend  von  Kropfoperationen 
alter  Art  und  sowohl  in  diesem,  wie  in  dem  vorangegangenen 
3.  Tausend  hat  er  eine  Mortafität  von  3  Prom.,  eine  ver- 
schwindend kleine  Zahl,  wenn  man  bedenkt,  mit  welch 
schweren  Sekundärveränderungen  an  Lunge  und  Herz  oft 
Kropfkranke  zur  Operation  kommen.  Ich  freue  mich  Ihnen  be- 
richten zu  können,  dass  ich  bei  den  78  Kropfoperationen,  die 
ich  ausgeführt  habe,  weder  einen  Tod'esfall,  noch  eine  ernstere 
Wundkomplikation  erlebt  habe.  Allerdings  erfordert  die  Kropf- 
operation die  genaueste  Befolgung  der  einschlagenden  chirurgi- 
schen Regeln.  Es  ist  nötig,  dass  man  peinlich  aseptisch  vor- 
geht und  ebenso,  dass  die  Blutstillung  aufs  sorgfältigste  durch- 
geführt wird.  Die  zahlreichen  und  grossen,  manchmal  finger- 
dicken Venen,  die  auf  dem  Kröpfe  verlaufen  oder  von  den 
Seiten  an  ihn  herantreten,  müssen  gut  isoliert  und  vor  ihrer 
Durchtrennung  doppelt  zuverlässig  gefasst  werden;  geschieht 
dies  nioht,  so  droht  neben  enormem  Blutverlust  die  gefürchtete 
Aspiration  von  Luft  in  die  Venen,  die  den  sofortigen  Tod  des 
Patienten  herbeiführen  kann.  Es  ist  übrigens  falsch,  alle  Venen, 
die  man  sieht,  unterbinden  zu  wollen:  je  mehr  man  Venen  ab- 
klemmt, desto  stärker  schwellen  die  noch  bleibenden  an  und 
hindern  weiteres  Vorgehen.  So  rasch  wie  möglich  muss  man 
suchen  an  die  beiden  grossen  A  r  t  e  r  i  e  n,  die  Thyreoidea  sup. 
u.  inf.  zu  gelangen  und  erreicht  dies  durch  die  von  Kocher 
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zu  diesem  Zweck  empfohlene  Luxation  des  Kropfes,  die  aber 
sehr  schonend  vorg-enonmien  werden  muss  und  unter  steter 
Beachtung  der  die  Venen  enthaltenden  Qewebsstränge.  Die 
Unterbindung  der  Arterien  empfiehlt  Kocher  fern  von  der 
Kropfkapsel  vorzunehmen,  damit  man  wirklich  die  S  t  ä  m  m  e 
unterbindet,  und  weil  man  in  der  Nähe  der  Kropfkapsel  viel 
mehr  durch  dünnwandige,  sehr  zerreissliche  Venen  gehemmt 
ist.  Bei  der  Unterbindung  der  Arterie  infer.  kommt  der  Nervus 
recurrens  in  Gefahr,  der  sie  kreuzt;  die  Arterie  soll  deshalb 
gut  freigelegt  sein,  ehe  man  zuschnürt.  Das  bleibt  manchmal 
ein  pium  desiderium  —  es  gibt  Fälle,  wo  der  Kropfzapfen,  in 
den  die  Inf.  geht,  stark  nach  hinten  oder  gar  zwischen  Luft- 
röhre und  Oesophagus  gewuchert  ist,  wo  es  sehr  schwierig 
wird,  an  die  Arterie  zu  kommen,  wo  zudem  doch  kleine  Venen 
einreissen  und  Blut  das  Operationsgebiet  überschwemmt;  dann 
ist  es  viel  Glück,  wenn  der  Rekurrens  unbeschädigt  bleibt.  Ich 
habe  ihn  bei  meinen  78  Pällen  5  mal  verletzt.  —  Die  Blutstillung 
muss  vor  Beendigung  der  Operation  definitiv  mit  Unterbin- 
dungen geschehen.  Das  Liegenlassen  der  Schieber  ist  ver- 
werflich. 

Tritt  bei  der  Operation  durch  Zerrung  an  der  weichen 
Luftröhre  Atemnot  ein,  so  muss  sie  durch  Nachlassen  des 
Zuges,  gelegentlich  auch  durch  möglichst  schnelle  Beendigung 
der  Operation  gemildert  resp.  beseitigt  werden.  Die  Tracheo- 
tomie  habe  ich  n  i  e  nötig  gehabt,  und  sie  muss  vermieden  wer- 
den, weil  sie  eine  höchst  unangenehme  Komplikation  für  die 
grosse  Wundhöhle  bedeutet. 

Wenn  irgend  möglich,  muss  die  Exzision  der  Struma  nach 
dem  Vorgang  von  Kocher  intra kapsulär  vorgenommen 
werden.  Dieses  Vorgehen  gibt  die  grösste  Sicherheit  für  den 
Rekurrens  in  seinem  Verlaufe  zwischen  Luftröhre  und  Kropf 
und  für  die  Erhaltung  der  Epithelkörperchen.  Dass  deren  Ver- 
letzung die  akute  Tetanie  herbeiführt,  ist  absolut  sicher;  diese 
tritt  daher  besonders  nach  solchen  Operationen  auf,  bei  denen 
an  beiden  Unterhörnern  ohne  Rücksicht  auf  die  Kropfkapsel 
und  die  ihr  anliegenden  Epithelkörperchen  vorgegangen  wor- 
den ist. 

Für  das  spätere  Wohlbefinden  des  Patienten  ist  es  wichtig, 
dass  er  genügend  Schilddrüsensubstanz  zurückbehält; 
man  hat  also  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Kropfrest  nicht  zu  klein 
wird,  bei  diffuser  Struma  muss  %  des  vergrösserten 
Organes  erhalten  werden.  Sollten  aber  doch  einmal  Ausfalls- 
symptome nach  einer  Operation  eintreten,  so  sind  Schilddrüsen- 
präparate imstande,  den  Ausfall  vollständig  zu  decken. 
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Man  muss  deshalb  die  ersten  und  manchmal  einzigen  Anzeichen 
gut  kennen,  die  Schilddrüsenausfall  hervorruft;  das  sind: 
Müdigkeit  ohne  Qrund,  Apathie,  Langsamkeit  des  Denkens  mit 
Bewusstsein  dieses  Zustandes,  ferner  Schmerzen  auf  dem  Kopf, 
im  Nacken,  Brust,  Herzgegend,  Kreuz  und  in  den  Gliedern, 
die  besonders  morgens  auftreten,  der  sog.  Rheumatismus 
thyreoprivus  chron. 

Von  einschneidender  Bedeutung  für  jede  Kropfoperation 
ist  es,  ob  sie  unter  allgemeiner  oder  lokaler  Betäubung  vor- 
genommen wird.  Es  sind  die  besonderen  Umstände,  unter 
denen  man  arbeitet,  welche  die  Entscheidung  wichtig  machen. 
Der  weiche  Zustand  der  Luftröhre  wird  noch  bedenklicher, 
wenn  sich  im  Exzitationsstadium  einer  Allgemeinnarkose  die 
Halsmuskeln  anspannen;  das  Manipulieren  in  der  Nähe  der 
grossen  Qefässe  und  Nerven  verursacht  an  sich  manchmal  re- 
flektorische Qehirnreizung;  der  Zustand  der  Lungen  erlaubt 
nicht  recht  die  Anwendung  von  Aether  und  der  des  Herzens 
nicht  die  von  Chloroform;  das  während  einer  Narkose  doch 
nicht  immer  unvermeklliche  Würgen  und  Brechen  macht  eine 
Pau/e  in  der  Operation  nötig  —  vielleicht  gerade  in  einem 
Augenblicke,  der  zum  Handeln  drängt.  Ich  habe  meine  beiden 
ersten  Fälle  in  Allgemeinnarkose  operiert  und  beide  Male 
schwere  Minuten  durchgemacht,  als  die  Atmung  bei  der  Ein- 
leitung der  Narkose  sistierte.  Dann  habe  ich  in  Bern  gesehen, 
dass  die  Operation  mit  Lokalanästhesie  durchführbar  ist.  Haut 
und  Faszie  wird  durch  1  proz.  Novokainlösung  völlig  unemp^ 
findlich,  die  kleinen  Muskeln  am  Hals  haben  fast,  die  Schild- 
drüse selbst  gar  keine  Schmerzempfindlichkeit,  nur  die 
Luxation  des  Kropfes  ist  unangenehm  durch  die  dabei  ein- 
tretende Zerrung  an  der  Luftröhre,  und  dann  überhaupt  das 
weitere  Manipulieren  an  dieser.  Aber  ich  habe  es  nie  nötig 
gehabt,  noch  im  weiteren  Verlaufe  zur  Allgemeinnarkose  über- 
zugehen. Meistens  wird  der  Eingriff  sogar  erstaunlich  gut  er- 
tragen. Das  werden  die  Herren  Kollegen  bestätigen 
können,  die  den  Operationen  beigewohnt  haben.  Auch  die  vor- 
herige subkutane  Verabreichung  von  Morphium  habe  ich  in  der 
letzten  Zeit  aufgegeben,  weil  sie  nicht  wesentlich  nützt 
und  man  nie  vorher  beurteilen  kann,  ob  der  Betreffende  durch 
Morphium  zum  Brechen  gereizt  wird  oder  nicht. 

Bei  Anwendung  der  Lokalanästhesie  fällt  eine  grosse  Ge- 
fahr so  gut  wie  ganz  weg,  das  ist  die  der  postoperativen  Pneu- 
monie. Wie  gross  diese  Gefahr  hej  Allgemeinnarkose  ist, 
wollen  Sic  daraus  ersehen,  dass  Schloffer  an  der  W  ö  1  f  f  - 
1  ersehen  Künik  eine  Statistik  über  107  Kropfexzisionen  ver- 
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öffentlicht  hat,  bei  denen  in  29  Fällen  Pneumonien  auftraten. 
Diese  Pneumonien  sind  Folge  der  durch  Trachealstenose  be- 
hinderten und  in  der  Narkose  krampfhaft  werdenden  Atmung, 
welche  zu  Aspiration  führt. 

Eine  postoperative  Pneumonie  habe  ich  allerdings  auch 
erlebt,  glaube  diese  aber  auf  Abkühlung  durch  feucht  ge- 
wordene Tücher  schieben  zu  müssen,  die  ich  seitdem  vermeide. 

Schliesslich  fällt  bei  Lokalanästhesie  natürlich  auch  das 
nachträgliche  Narkosenelend  weg:  meine  Kropfoperierten  ver- 
lassen in  der  Regel  atn  3.  Tage  das  Bett  und  nach  durchschnitt- 
lich 10  Tagen  die  Klinik. 

Trotz  dieser  günstigen  Erfahrungen  hat  aber  die  Emp- 
fehlung der  Kropfexzision  ihre  Grenze.  Bei  ganz  hochgradiger 
Dyspnoe,  verursacht  durch  exzessives  Emphysem  und  schwere 
Herzstörungen,  begleitet  von  starker  Zyanose  des  Gesichts  und 
Oedemen,  ferner  bei  ganz  diffusen  Kolloidkröpfen  mit  geringer 
Beweglichkeit  und  fester  kleinknolliger  Konsistenz  soll  man 
nicht  mehr  operieren.  Das  sind  die  Grenzen,  die  sich  selbst 
Kocher  steckt.  Höchstens  kann  man  nach  seiner  Empfehlung 
eine  Verkleinerung  des  Kropfes  und  damit  Rückgang  der 
schwersten  Symptome  anstreben  durch  Ligatur  einzelner 
Schilddrüsenarterien  uml  vielleicht  später  unter  günstigeren 
Bedingungen  die  Exzision  anfügen. 

Hauptsächlich  soll  man  aber  nicht  mehr  zu  einer  Kropf- 
exzision in  den  vorgeschrittenen  Fällen  derjenigen  Krankheit 
raten,  deren  chirurgische  Behandlung  jetzt  zur  allgemeinen  Dis- 
kussion steht,  das  ist  beim  Basedow.  Wenn  der  Standpunkt 
der  bleibt,  der  jetzt  ungefähr  noch  gilt,  dass  der  Basedow 
nur  dann  operiert  werden  soll,  wenn  alles  andere  nicht  ge- 
holfen hat,  dann  sind  die  Chirurgen  von  vornherein  in  einer 
ungünstigen  Lage.  Ein  stark  heruntergekommener  Basedow- 
kranker mit  weitgegangener  Abmagerung,  schweren  nervösen 
Sionptomen  und  Herzdegeneration  ist  kein  taugliches  Opera- 
tionsobjekt. Kocher,  der  auch  in  der  Basedowfrage  wenig- 
stens unter  den  Chirurgen  die  grösste  Erfahrung  hat,  präzisierte 
auf  dem  inneren  Kongress  in  München  seine  Erfahrungen  da- 
hin: „Jeder  Basedow  wird  durch  die  Operation  genau  in  dem 
Masse  geheilt,  als  durch  Ausschaltung  und  Beseitigung  von 
Schilddrüsengewebe  der  üble  Einfluss  des  krankhaft  wirkenden 
Sekretes  beseitigt  wird." 

Ich  will  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  Erfahrungen 
der  Zukunft  diesen  Satz,  der  unter  anderem  die  Oewissheit  der 
thyreogenen  Entstehung  des  Basedow  in  sich  schliesst,  in  sei- 


—     96     — 

nem  ganzen  Umfang  bestätigen  werden.  Für  sicher  ist  anzu- 
nehmen, dass  Basedowfälle  operativ  geheilt  worden 
sind,  von  Kocher  und  vielen  anderen.  Aber,  m.  H., 
die  Operation  der  Basedowstrunia  ist  schwierig,  oft 
schwieriger  als  die  einer  malignen  Struma,  besonders  durch 
die  Menge  an  ihr  vorhandener  Venen  und  Verwachsungen  und 
durch  die  ausserordentliche  Zerreisslichkeit  ihrer  Qefässe;  ich 
denke  an  die  3  Basedowfälle,  die  ich  operiert  habe,  nicht  mit 
Vergnügen.  Soll  aber  das  chirurgische  Können  für  diese  Kran- 
ken eingesetzt  werden,  dann  dürfen  sie  uns  nicht  in  desolatem 
Zustande  zur  Operation  gebracht  werden. 

Herr  Sommer  (als  Qast):  Das  Verhalten  der  Luftröhre 
bei  Kropf.    (Autoreferat.) 

Bei  der  Beurteilung  dieses  Verhaltens  muss  man  berücl^- 
sichtigen,  dass  schon  die  normale  Schilddrüse  in  Form  und  Lage 
sehr  verschieden  sein  kann,  z.  B.  kann  sie  sich  in  das  lockere 
Gewebe  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  verschieben,  fer- 
ner dass  neben  der  eigentlichen  Schilddrüse  Nebenschilddrüsen 
vorkommen  (Vortrag  von  Herrn  H  e  c  k  e  r,  1907)  und  dass  die 
mehr  oder  minder  kräftige  Ausbildung  der  vor  der  Schilddrüse 
liegenden  Muskulatur  bei  einer  wachsenden  Struma  einen  mehr 
oder  minder  starken  Druck  auf  die  Luftröhre  zu  übertragen 
vermag,  wobei  diese  Muskeln  von  der  knöchernen  Barre,  die 
Sternum  und  Schlüsselbeine  bilden,  wirksam  unterstützt  wer- 
den. Bei  der  Untersuchung  Kropfkranker,  bei  der  man  nie  ver- 
säumen soll,  sich  über  die  Durchgängigkeit  der  Nase,  über  den 
Zustand  des  Herzens  und  der  Lungen  zu  unterrichten,  kann  die 
Palpation  von  aussen  nur  eine  vorläufige  Orientierung  dar- 
stellen; sie  fnuss  in  jedem  Falle  durch  die  innere  Untersuchung 
ergänzt  werden,  die  allein  imstande  ist,  ein  exaktes  Bild  vom 
Zustand  der  Luftröhre  zu  geben.  Man  benutzt  hierzu  die  obere 
indirekte  Tracheoskopie  mit  dem  Kehlkopfspiegel  in  K  i  1 1  i  a  n  - 
scher  und  Wild  scher  Stellung,  d.  h.  man  lässt  den  Patienten 
die  Schultern  möglichst  zurücknehmen  und  den  Kopf  nach  vorn 
neigen  und  gleicht  so  den  Winkel  zwischen  Pharynx  und 
Trachea  aus,  der  den  Einblick  in  die  Tiefe  hindert.  Kommt 
man  so  nicht  zum  Ziel,  so  macht  man  die  obere  direkte  Tra- 
cheoskopie durch  ein  eingeführtes  Rohr  hindurch.  Bei  der  in- 
direkten Tracheoskopie  muss  man  sorgfältig  darauf  achten, 
dass  man  mit  seinen  Sehstrahlen  tunlichst  der  Achse  der  Luft- 
röhre folgt,  sonst  nimmt  man  leicht  Stenosen  an,  die  nicht  vor- 
handen sind,  wie  es  bei  einfachen  Verschiebungen  und  Ver- 
biegungen .  der  Luftröhre  vorkommt.  An  tracheoskopischen 
Bildern  nach  Fällen  aus  der  Sprechstunde  von  Herrn  Max 
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Mann  bespricht  Vortragender  sodann  die  verschiedenen  Mög- 
lichkeiten der  Stenosebildung  durch  mehr  oder  weniger  starke 
Einbiegung  einer  oder  beider  Wände  in  derselben  oder  ver- 
schiedener Höhe,  wobei  unter  Stenose  im  praktischen  Sinne 
iede  Verengerung  -um  die  Hälfte  und  mehr  zu  verstehen  ist. 
Wie  durch  Nachuntersuchung  an  operierten  Patienten  festzu- 
stellen war,  bilden  sich  selbst  starke  Einbiegungen,  ja  sogar 
scharfe  Einknickungen  nach  d.er  Operation  zurück.  Die  innere 
Untersuchung  ist  deshalb  so  ausserordentlich  wichtig,  weil  die 
Grösse  des  Kropfes  nicht  adäquat  ist  seiner  mechanischen  Wir- 
kung auf  die  L.uftröhre.  Es  kommt  vor,  dass  auf  der  einen 
Seite  eine  grosse  Struma  vorhanden  ist,  auf  der  anderen  nur  ein 
kleiner  Knoten.  Die  Tracheoskopie  zeigt  trotzdem  oft,  dass 
der  kleine  Knoten  die  Stenose  bedingt  und  dass  er,  nicht  der 
zunächst  durch  seine  Grösse  dazu  auffordernde  andere  zu  ex- 
stirpieren  ist.  Retroklavikulär  und  retroviszeral  entwickelte 
Strumen,  die  äusserlich  oft  gar  nicht  zu  sehen  sind,  können 
nur  durch  die  innere  Untersuchung  diagnostiziert  werden.  In 
grösserer  Ausführlichkeit  als  es  im  Rahmen  eines  Referats 
geschehen  kann,  gibt  die  einschlägigen  Verhältnisse  die  Schrift 
von  Wild-Zürich:  Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die 
Tracheoskopie  bei  Struma,  wieder. 

Herr  D unser  (a.  G.):  Ueber  Thyreoiditis  acuta. 

Diskussion:  Herr  P 1  e 1 1 n e  r  stimmt  den  Ausf ührunRen 
des  Herrn  Hesse  zu,  besonders  darin,  dass  ein  Kropf,  der  Atem- 
beschwerden macht,  exstirpiert  werden  soll,  möglichst  sofort.  Es 
kann  auch  jederzeit  durch  Blutungen  in  den  Kropf  eine  Verschlim- 
niening  der  Stenose  auftreten.  Deshalb  Vorsicht  mit  Massage  I  Die 
von  P.  meist  gewählte  Operation  ist  die  halbseitige  Exzision.  Zu 
verwerfen  ist  die  Einnähung  und  Eröffnung  der  Zysten,  ebenso  die 
Injektionen  mit  Jodtinktur.  Todesfälle  hat  P.  nicht  erlebt,  besonders 
weil  er  grundsätzlich  unter  Lokialanästhesie  operiert  hat.  Nach 
2  Tagen  konnten  die  Kranken  in  der  Regel  aufstehen.  An  Basedow- 
struma hat  P.  5  mal  operiert  und  zwar  mit  gutem  Erfolge,  wenn  die 
Exstirpation  nicht  zu  spät  vorgenommen  wird.  Wichtig  ist  die  nach- 
trägliche anatomische  Untersuchung  der  exstirpierten  Kröpfe,  zur 
Auffindung  etwaiger  maligner  Knoten.  Seine  Schnittführung  ist  jetzt 
ansschliesslich  der  sogen.  Kragenschnitt  nach  Kocher. 

Herr  Hesse  hat  ebenfalls  die  letztgenannte  Schnittführung 
bevorzugt.  Die  akute  Steigerung  der  Stenosen  ist  nicht  selten. 
Durch  eine  Morphiuminjektion  und  Bettruhe  ist  sie  oft  gut  zu  beein- 
flussen. Auch  bei  Basedowstruma  kommen  durch  Zapfenbildung 
Kompressionen  der  Trachea  vor,  deshalb  ist  auch  hierbei  Tracheo- 
skopie nötig. 

Wahl.  Die  Herren  Möllhausen,  Alfred  Klemm  und 
Hugo  Pietzsch  sind  gewählt. 


Dresden.    1907/08. 
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XVIII.  Sitzungvom  29.  Februar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Das  Ehreranitglied  der  QeseHschaft,  Seine  Exzellenz 
V.  E  s  m  a  r  c  h  ist  verstorben.  Der  Vorsitzende  bespricht  cMc 
Verdienste  des  Verstorbenen,  die  Versammlung  ehrt  denselben 
d«urch  Erheben  von  den  Plätzen. 

Herr  Beschorner:  lieber  die  Notwendigkeit  der  Verschär- 
fung des  Spuckverbotes. 

Davon  ausgehend,  dass  die  Hauptrolle  bei  der  Verbreitung  der 
Tuberkulose  die  unvorsichtige  Behandlung  des  Auswurfs  Tuberku- 
löser spielt  und  dass  durch  dieselbe  besonders  das  frühe  Kindesalter 
(Schmutz-  und  Schmierinfektion)  gefährdet  wird,  fordert  Vortragen- 
der eine  Verschärfung  des  Spuckverbotes.  Diese  iiat  darin  zu  be- 
stehen, dass,  gemäss  einer  auf  den  Tuberkulosekonferenzen  zu  Paris 
1903  und  zu  Kopenhagen  1904  gefassten  Resolution,  die  Art  und  die 
Höhe  der  bei  Zuwiderhandlung  zu  erwartenden  Strafe  dem  Verbote 
angefügt  wird.  Obwohl  es  wünschenswert  ist,  dass  dieses  ver- 
schärfte Verbot  allgemeine  Geltung  erhält  und  wenigstens  auf  dicht- 
bevölkerte, enge,  sonnenlose  Strassen,  welche  in  den  Vorstädten 
häufig  der  Tummelplatz  der  Jugend  sind,  ausgedehnt  wird,  ist  es  doch 
kaum  durchführbar,  das  Spucken  auf  den  Strassen  schlechthin  zu  ver- 
bieten. Schon  das  Verbot  des  Ausspuckens  auf  die  Qangbahnen 
würde  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen.  Dagegen  ist  das  Spucken 
mit  Strafe  zu  belegen:  in  öffentlichen  Anlagen,  Kinderspielplätzen, 
Schulen,  Hausfluren  und  Treppenhäusern  (hier  ist  ausserdem  das  ge- 
sundheitsschädliche Tonen  zu  verbieten!)  in  öffentlichen  Gebäuden, 
Kasernen,  Gasthäusern,  industriellen  und  wirtschaftlichen  Anlasen, 
Wartesälen,  Eisenbahnen  usw. 

Um  bei  Widersetzlichkeiten  Kranker,  auf  die  man  z.  B.  bei  Aus- 
führung der  Fürsorgetätigkeit  nicht  selten  stösst,  die  Möglichkeit  zu 
haben,  der  erfolglosen  Belehrung  und  Aufforderung,  das  unvor- 
sichtige Ausspucken  zu  unterlassen,  Nachdruck  zu  geben,  sind  weiter- 
hin gesetzliche  Bestimmungen  zu  erlassen,  durch  welche  es  ermög- 
licht wird,  widerspenstige  und  ansteckende  Kranke  zwangsweise  in 
Krankenhäuser  unterbingen  zu  können  (wie  dies  z.  B.  in  Norwegen 
möglich  ist).  Für  Dresden  kommt  ausserdem  noch  eine  Ausdehnung 
der  Strafbestimmungen  auf  den  die  Verunreinigung  der  Hausfluren« 
Treppen  usw.  behandelnden  Paragraphen  der  Wohnungsordnuns  in 
Frage.  Für  reichliche  Aufstellung  von  Spucknäpfen  ist  allenthalben 
zu  sorgen.  Die  Spucknäpfe  sind  in  einer  Höhe  von  etwa  80 — 100  ccm 
anzubringen. 

Der  zweite  Teil  des  Vortrages  enthält  Forderungen,  die  an  eine 
richtige  Konstruktion  der  Spucknäpfe  gestellt  werden  müssen.  Weiter- 
hin werden  die  in  ausserdeutschen  Staaten  getroffenen  gesetzlichen 
Bestimmungen    zusammenhängend    erörtert    und    an  Beispielen    die 
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Häufis:keit  des  auf  den  Erdboden  Spuckens  und  die  dadurch  bedingten 
Gefahren  erläutert. 

Diskussion:  Herr  S c h m o  r  1  möchte  doch  die  Behauptung 
des  Vortragenden  nicht  unwidersprochen  lassen,  dass  die  Tuberkulose 
nur  im  Kindesalter  erworben  werde.  Die  Erfahrungen  am  Sektions- 
tische weisen  darauf  hin,  dass  auch  bei  Erwachsenen  die  Tuber- 
iculose  durch  Inhalation  erworben  wird.  Darum  müssen  wir  auch 
alles  daransetzen,  den  Auswurf  nach  Möglichkeit  unschädlich  zu 
machen.  Die  wichtigste  Massnahme  würde  sein,  die  Tuberkulösen 
in  Krankenhäusern  zu  behandeln. 

Herr  11  ü  b  1  e  r  meint,  dann  müsste  das  Spucken  auf  den  Boden 
überhaupt  verboten  werden,  nicht  bloss  den  Tuberkulösen.  Die 
Spuckverbote  in  Amerika,  Australien  sind  wohl  veranlasst,  weil  dort 
noch  viel  mehr  gespuckt  wird  wie  hier. 

Herr  Q  e  1  b  k  e  hat  auch  Bedenken  gegen  ein  Spuckverbot  mit 
Strafbestimmungen.  Es  gibt  doch  auch  Nichttuberkulöse,  die  durch 
ihren  Zustand  gezwungen  werden,  plötzlich  zu  spucken.  In  Bade- 
orten hat  man  sehr  viel  erreicht  durch  Erziehung  des  Publikums.  Er 
schlägt  solche  Massnahmen  auch  für  Dresden  vor. 

Herr  Rostoski  bemerkt,  dass  er  mit  dem  Verbot  des  Spuk- 
kens in  allen  geschlossenen  Räumen  einverstanden  sei  und  auch  da- 
mit, dass  Zuwiderhandelnde  bestraft  werden  könnten,  wofern  nur  ge- 
nügend Spucknäpfe  aufgestellt  würden.  Dagegen  würde  ein  Verbot 
des  Spuckens  auf  der  Strasse  zur  Benutzung  des  Taschentuchs  oder 
zum  Hinunterschlucken  des  Sputums  führen,  solange  nicht  Dett- 
weilersche  Spuckgläschen  von  iedem  Menschen  getragen  würden. 
Hinunterschlucken  des  Sputums  oder  Benützung  eines  Taschen- 
tuchs sei  aber  viel  bedenklicher  als  das  Ausspeien  auf  die  Strasse,  da 
dort  die  Tuberkelbazillen  durch  die  intensive  Beleuchtung  und  über- 
wuchernde andere  Bakterien  leicht  zugrunde  gingen. 

Herr  Beschorner  hat  das  Spuckverbot  für  die  Strassen  nicht 
verlangt,  sondern  nur  für  öffentliche  geschlossene  Räume  und  auf 
Kinderspielplätzen.  Kranke,  welche  sich  den  Anordnungen  des 
Arztes  darin  nicht  fügen,  sollten  zur  Krankenhausbehandlung  ge- 
zwungen werden. 

Herr  Battmann  teilt  mit,  dass  die  Angelegenheit  den  städti- 
schen Qesundheitsausschuss  beschäftigt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  man 
auf  den  Kinderspielplätzen  und  öffentlichen  Promenaden  das  Spuck- 
verbot einführen  kann. 

Herr  Beschorner  erwidert  Herrn  S  c  h  m  o  r  1,  dass  auch  er 
die  Inhalationstuberkulose  beim  Erwachsenen  für  die  häufigste  Art 
der  tuberkulösen  Infektion  ansehe,  dass  aber  seiner  Ansicht  nach 
im  Kindesalter  der  Deglutitionstuberkulose  eine  viel  grössere  Rolle 
zuzuschreiben  sei  als  man  bisher  anzunehmen  pflegte.  Der  Begriff 
„Schmutz-  und  Schmierinfektion"  schliesst  doch  die  Infektion  durch 
Einatmung  keineswegs  aus,  sondern  sei  nur  eine  Zusammenfassung 
aller  der  im  frühen  Kindesalter  möglichen  Ansteckungsmöglichkeiten. 
Die  Einwendungen  der  Herren  Qelbke,  Hübler,  Rostoski 
beruhten  nur  auf  Missverständnissen,  da  dfe  Herren  die  Ansicht  mit 
mir  teilen,  dass  das  Spuckverbot  auf  der  Strasse  unmöglich  sei. 
Die  Aeusserungen  des  Herrn  Battmann  waren  nur  Ergänzungen. 
Sie  betrafen  die  Stellungnahme  des  Oesundheitsausschusses  zu  der 
angeregten  Frage. 

7* 
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Herr  Plettner:  Darminvagination  Im  Kindesalter. 

Redner  bekennt  sich  eingangs  zu  der  Anschauung,  dass  die 
Invagination  in  Deutschland  nicht  seltener  als  anderswo  (Eng- 
land,  Schweden,   Amerika,   Frankreich)   vorkomme,   sondern 
häufiger  mcht  diagnostiziert  werde.    Unter  7,  in  den  Jahren 
1905  bis  1907  ins  Kinderhospital  eingelieferten  Fällen  war  nur 
3  mal  die  Diagnose  auf  Verlegung  des  Darmlumens  bezw.  In- 
vagination gestellt;  1901  bis  1904  kam  kein  Fall  zur  Beobach- 
tung.    Bei  Besprechung  der  Aetiologie  weist  P.  darauf  hin, 
dass  die  Invagination  vorzugsweise  nach  längerer  Obstipation 
beobachtet  werde,  dass  voraufgegangene  Diarrhöe  vielleicht 
auf  Obstipation  beruhe,  »umal  die  Fälle  von  Darmeinschiebung 
häufiger  in  der  wärmeren  Jahreszeit  oder  in  der  Zeit  der  Ent- 
wöhnung von  der  Mutterbrust  vorkämen,  und  dass  der  plötz- 
lichen Erkrankung  an  Invagination  sehr  häufig  eine  abundante 
Ausleerung  unmittelbar  voraufgehe.    Deshalb  glaubt  P.,  dass 
die  Einschiebung  vorzugsweise   dnirch  eingedickte    und     der 
Darmschleimhaut  ungewöhnlich  fest  anhaftende  Kotballen  her- 
vorgerufen werde.    Dass  das  Wachsen  einer  Intussuszeption 
auf  Kosten  der  Scheide  erfolge,  könne  kein  Wunder  nehmen, 
weil  die  Länge  des  Mesenterium  begrenzt  sei  und  durch  letz- 
teres die  Scheide  offenbar  eingerollt  werde.    Bei  Kindern  — 
und  das  sei  auch  im  Kinderhospital  wiederholt  beobachtet  wor- 
den —  komme  eine  abnorme  Länge  des  Mesokolon  nicht  so 
selten  vor.     Hieraus  erkläre  sich   das   so   überaus  schnelle 
Wachsen  der  bei  Kindern  häufigsten  Form  der  Erkrankung, 
nämlich  der  Invaginatio  ileocoecalis.    Während  bei  der  chro- 
nischen Invagination  die  Obturation  im  Vordergrunde  der  Er- 
scheinungen stehe,  beruhe  die  Gefahr  der  akuten  Form   auf 
der  oft  sehr  schnell  eintretenden  Strangulation  der  Qefässe. 
Die  Hauptgefahr  der  chronischen  Invagination  beruhe  auf  der 
Vieldeutigkeit  ihrer  Symptome  und  der  hieraus  entspringenden 
Schwierigkeit  der  Diagnose.    Die  akute  Form  zeige  so  prä- 
gnante Symptome,   dass  man  die  Diagnose    als   einfach    be- 
zeichnen müsse.    Bei  Kindern  gehe  die  chronische  Invagination 
meist  in  die  akute,  ja  in  die  akuteste  Form  über.     Bei   Be- 
sprechung  des  weiteren   Verlaufs  und  der  Symptome   wird 
namentlich  die  Seltenheit  spontaner  Heilung  bei  Kindern,  die 
grosse  Sterblichkeit  selbst  nach  Ausstossung  des  Invaginatuni 
und  der  Umstand  hervorgehoben,  dass  nach  stürmischem  An- 
fang und  abgesehen  von  interkurrenten  Kolikanfällen,  die  Kin- 
der einen  gesunden  Eindruck  machen  können,  der  Leib  flach 
und  weich  zu  sein  pflegt,  Ileuserscheinungen  fehlen  etc.    Man 
solle  sich  deshalb  nicht  durch  das  scheinbare  Wohlbefinden 
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täuschen  lassen.  Der  Nachweis  des  Tumors  vor  allem  und  die 
immer  wiederkehren<len  Koliken  müssten  jeden  Optimismus 
zerstören. 

Von  der  früheren  Annahme,  man  könne  den  Zustand  2  oder 
gar  3  mal  24  Stunden  ruhig  mitansehen,  müsse  man  zurück- 
kommen. Bei  kleinen  Kindern  entscheiden  schon  weniger  als 
24  Stunden  über  Leben  und  Tod,  selbst  wenn  die  Operation 
nur  H  Stunde  dauert.  Unmögliohkcit  der  Desinvagination  sei 
bei  Kindern  gleichbedeutend  mit  Unrettbarkeit.  Bei  akuten  In- 
vaginationen  komme  solchenfalls  nur  die  Resektion  in  Frage. 
Bei  Erwachsenen  scheine  in  chronischen  rällen  die  Darm- 
ausschaltung einige  Aussicht  auf  Erfolg  zu  haben.  Nicht  genug 
könne  vor  Opium  gewarnt  werden.  Je  jünger  das  Kind  desto 
schneller  müsse  man  sich  zu  der  einzig  rationellen  Therapie, 
der  Laparotomie  entschliessen.  Bei  Besprechung  des  Des- 
invaginationsverfahrens  weist  Redner  darauf  hin,  dass  auch  der 
C  0  r  d  u  a  sehe  Handgriff  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Intussuszeption  nicht  genügend  berücksichtigt.  P.  verfährt  so, 
dass  er  zunächst  alle  Verklebungen  am  Halse  der  Invagination 
löst,  die  mesenterialen  Qefässe  „lüftet",  indem  er  sie  von  der 
Umschlaf^sfalte  abhebt,  dann  zwischen  mittlerem  und  innerem 
Zylinder  mit  beiden  Zeigefingern  eingeht,  den  einschnürenden 
Ring  am  Halse  dehnt  und  nun  von  innen  her  den  mittleren 
Zylinder  heraushebelt,  was  gleichbedeutend  ist  mit  einer  Auf- 
rollung der  Umschlagsfalte.  E  i  n  mal  hat  P.  bei  diesen  Mani- 
pulationen gesehen,  wie  sich  plötzlich  ohne  weiteres  Zutun  das 
ganze  Invaginatum  wie  ein  Wurm  aus  der  Scheide  heraus- 
wälzte un^d  das  Zoekum  schliesslich  wie  ein  Chapeau  ciaque 
heraussprang.  Zur  Narkose  soll  ausschliesslich  Aethcr  ver- 
wendet werden. 

Zum  Schlüsse  weist  Redner  auf  Curschmanns  höchst 

beherzigenswerte  Ausführungen  in  No.  18  und  19  vom  Jahre 

1906  der  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung  hin,  welche  alle  anderen 

„technisch  so  primitiven  Verfahrungsweisen"  verwerfen  und 

vor  Zeitvergeudung    bis    zur  einzig  rationellen  Laparotomie 

warnen. 

Diskussion:  Herr  Brückner  teilt  mit,  dass  man  bei  einer 
Reihe  von  Fällen  durch  Wassereingiessungen  die  Invagination  be- 
seitigen kann. 
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XIX.  Sltzungvom?.  März  1908. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  übermittelt  den  Dank  des  Herrn 
Dr.  Opitz  für  die  zu  seinem  50  jährigen  Doktorjubiläum  aus- 
gesprochenen Glückwünsche. 

Herr  F.  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

HerrRostoskl:  lieber  neuere  Fortschritte  auf  dem  Ge- 
biet der  Elwelsschemie. 

Zusammenfassendes  Referat  über  die  Fortschritte  der  Ei- 
weisschemie  im  letzten  Jahrzehnt  mit  vorzugsweiser  Berück- 
sichtigung der  Arbeiten  von  Emil  Fischer  und  seinen 
Schülern. 

Herr  Brückner:  Die  kutane  Tuberkulinprobe  nach 
V.  Pirquet. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  theoretische 
Grundlage  und  die  Technik  der  kutanen  Tuberkulinprobe  gibt 
der  Vortragende  zunächst  eine  Uebersicht  über  die  bisher  vor- 
liegenden praktischen  Erfahrungen  an  der  Hand  der  einschlägi- 
gen Literatur.  Sodann  berichtet  er  über  die  Ergebnisse,  welche 
an  160  Kindern  in  der  Kinderheilanstalt  gewonnen  wurden. 
Von  den  geimpften  Kindern  reagierten  35  Proz.  positiv.  15  Kin- 
der starben.  Bei  der  Autopsie  stimmte  der  Befund  an  der 
Leiche  in  2  Fällen  mit  dem  Ergebnis  der  Impfung  nicht  überein. 
Der  Vortragende  betont,  dass  für  solche  Fälle  in  Zukunft  nach 
dem  Vorgange  von  Weichselbaum  und  Bartels  der 
Tierversuch  gefordert  werden  müsse.  Sodann  sucht  er  die 
Frage,  ob  der  Reaktion  eine  spezifische  Bedeutung  beizumessen 
sei,  an  der  Hand  des  statistischen  pathologisch-anatomischen 
Materials  sowie  unter  Heranziehung  der  mittels  der  subkutanen 
Tuberkulininjektion  gewonnenen  Erfahrungen  zu  beantworten. 
Er  kommt  schliesslich  zu  dem  Ergebnis,  dass  das  Verfahren  bei 
Beachtung  gewisser  Vorsichtsmassregeln  (Ausschluss  von 
Kindern  mit  skrophulöscn  Augenerkrankungen)  gefahrlos  ist. 
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und  dass  es  mit  verhältnismässig  grosser  Sicherheit  Tuber- 
kulose im  Körper  aufdeckt.  Der  negative  Ausfall  der  Probe 
spricht,  sofern  man  von  Kindern  mit  Basilarmeningitis  und. 
miliarer  Tuberkulose  absieht,  gegen  Tuberkulose,  der  positive 
Ausfall  für  Tuberkulose.  Jedoch  hat  der  positive  Ausfall  nur 
bei  jüngeren  Kindern  praktische  Bedeutung.  Bereits  jenseits 
des  5,  Lebensjahres  ist  er  bei  fehlender  Heredität  und  mangeln- 
dem klinischen  Befund  häufig  genug  ohne  Belang,  da  er  auf 
inaktive  lokale  Tuberkulose  hindeutet.  Das  Verfahren  muss 
namentlich  nach  der  prognostischen  Seite  hin  weiter  geprüft 
werden.  Für  die  Allgemeinpraxis  ist  es  vorderhand  noch  nicht 
zu  empfehlen. 

(Der  Vortrag  wird  im  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  erscheinen.) 

Diskussion:  Herr  Beschorner  verfüjrt  über  ein  Material 
von  769  Fällen,  hiervon  reagierten  im  ganzen  oositiv  33,4  Proz.  Die 
Reaktionsfähigkeit  stieg  mit  zunehmendem  Alter  und  verteilte  sich 
wie  folgt:   Es  reagierten  im  Alter  von 

0— V«  Jahre        0  Proz.  5  Jahren  35.0  Proz. 

V«-  1     .  0     ,  6-10      «        34,0     „ 

(2  Proz.  zweifelhaft)  11—15       ,         44,7      „ 

2  „         26,7  Proz.  16—20      ,        43,7     , 

3  ,         33,3     „  21—30      ,        65,5     , 

4  „         30,0     „  31-40      .        55,0     , 

In  ca.  100  Fällen  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  kutane  Re- 
aktion durch  nachfolgende  Tuberkulininjektioncn  zu  präfen.  Das 
Resultat  war  folgendes: 

War  die  kutane  Reaktion  negativ,  daun  war  auch  die  Tuber- 
kulinreaktion  negativ.  Nur  schwere  Phthisen,  die  negative 
kutane  Reaktion  (flüchtige,  übersehene  Reaktion?)  gaben,  reagierten 
auf  hohe  Dosen  Tuberkulin  subkutan  (zwischen  0,005  und  0,01) 
positiv. 

War  die  kutane  Reaktion  positiv,  so  war  die  subkutane 
Tuberkulininjektion  stets  positiv. 

Vielleicht  wurden  aber  die  Resultate  dadurch  beeinträchtigt, 
dass  die  subkutane  Injektion  in  den  meisten  Fällen  etwa  8  Tage 
nach  der  kutanen  Impfung  ausgeführt  wurde.  Es  schien  meistens 
noch  eine  Tuberkulinüberempfindlichkeit  von  der  kutanen  Reaktion 
her  zurückgeblieben  zu  sein. 

Prognostisch  ist  der  stürmisch  eintretenden  Reaktion  (nach  dem 
Normaltypus)  eine  günstige,  der  rasch  und  unmerklich  verlaufenden 
Reaktion  eine  ungünstige  Bedeutung  beizumessen. 

Interessante  Resultate  erhält  man  durch  Nachprüfung  mit 
Röntgenstrahlen  und  Wiederholung  der  Reaktion  in  grösseren  Pausen 
(etwa  nach  3  Monaten). 

Herr  R  o  s  t  o  s  k  i  betont  zu  der  Einleitung  des  Vortragenden, 
dass  bei  der  Präzipitinreaktion  immer  wieder  von  der  Bildung  eines 
Präzipitates  im  Tierkörper  gesprochen  werde.  Er  mache  dagegen 
darauf  aufmerksam,  dass  er  nachgewiesen  habe,  dass  das  Präzipitat 
nur  im  Reagensglase,  nicht  im  Tierkörper  entstehe.  Die  Bildung  des 
pl'flzipitates  habe  wahrscheinlich  mit  dem  Wesen  der  Reaktion  gar 
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nichts  zu  tun,  sondern  sei  eine  Nebenerscheinuns.  Auch  die  Ag- 
glutination der  Bakterien  bleibe  im  Tierkörper  aus. 

Herr  Burkhard:  Es  wird  neuerdings  aktiveres  Vorgehen 
•  gegen  die  Tuberkulose  gewünscht;  ist  man  bei  positivem  Ausfall 
der  Pir quetschen  Reaktion  genötigt,  zu  immunisieren? 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  fragt,  ob  die  Reaktion  schon  bei  Tieren  an- 
gewendet worden  ist. 

Herr  Kl  immer:  Die  Reaktion  ist  beim  Rind  von  Ligniöres 
durchgeführt  worden;  in  der  hiesigen  tierärztlichen  Hochschule  wird 
vorläufig  die  Ophthalmoreaktion  geprüft. 

Herr  Brückner:  Für  die  Praxis  geht  aus  den  Untersuchungen 
hervor,  dass  die  anderen  klinischen  Methoden  nicht  vernachlässigt 
werden  dürfen.  Massgebend  ist  die  Organuntersuchung,  nicht  die 
Kutanreaktion.  Bei  Tieren  haben  Kapsamer  und  Klemperer 
mit  wechselnden  Resultaten  die  Reaktion  ausgeführt. 

Herr  Panse:   Demonstrationen  zur  Ohrpatholotde. 

Herr  Rudolf  Panse  erklärt  an  der  Hand  von  107  Projektions- 
blldern  von  Zeichnungen,  die  er  nach  eigenen  mikroskopischen  Prä- 
paraten angefertigt  hat,  folgende  Erkrankungen  des  Gehörorganes: 

Durchbruoh  von  Mittelohreiterungen  in  das  Labyrinth  mit  töd- 
licher Meningitis  oder  Kleinhirnabszess,  Labyrinthknochenerkran- 
kungen, anatomische  Befunde  bei  Hörgeprüften,  bei  Taubstummen, 
Akustikustumoren,  erblich  Luetischen,  Cholesteatom,  Karzinom« 
Qrosshirn-,  Kleinhirntaubheit,  Frakturen. 

WahL  Einstimmig  sind  gewählt  die  Herren  A.  Ludwig, 
Klare,  F.  N  i  1 1  n  e  r. 
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XX.  S  i  t  z  u  n  g  V  0  m  14.  M  ä  r  z  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Heck  er. 

Herr  RostoskI:  Demonstrationen. 

a)  Patient  mit  sleiclizeitiKer  Läiimung  des  Musculus  deltoides 
und  Serratus  anticus  maior  reclits  bei  erlialtener  Abduiction  des  Armes. 

Der  48  Jahre  alte  Arbeiter  fiel  von  einem  öVs  m  hohen  Brücken- 
bogen auf  Rücken  und  Schultern,  wahrend  die  rechte  Hand  einen 
Kübel  mit  Zement  hielt.  Darauf  entwickelte  sich  eine  Lähmung?  des 
rechten  Serratus  anticus  maior  mit  Unfähigkeit  den  Arm  über  die 
Horizontale  zu  erheben,  flüs:elartig:em  Abstehen  der  Skapula  und  allen 
sonstigen  bekannten  klinischen  Erscheinungen.  Auch  eine  vorüber- 
gehende Schwäche  und  Atrophie  im  Infraspinatus  stellte  sich  ein. 
Zugleich  mit  dem  Auftreten  der  Serratuslähmung  war  eine  Atrophie 
der  hinteren  Partie  des  rechten  Deltoides  zu  bemerken.  14  Tage 
später  waren  auch  das  seitliche  und  vordere  Bündel  des  Deltoides 
vollkommen  atrophisch  und  gelähmt.  Eine  Subluxatio  humerl  blieb 
aus.  In  der  gelähmten  Muskulatur  war  komplette  Entartungsreaktion 
zu  konstatieren  mJt  der  Eigentümlichkeit,  dass  in  der  vorderen  Partie 
des  Deltoides  zunächst  vorübergehend  partielle  Entartungsreaktion 
nrit  indirekter  Zuckungsträgheit  auftrat.  —  Es  waren  also  bei  dem 
Patienten  beide  Muskeln,  welche  zur  Erhebung  des  Armes  dienen, 
gelähmt.  Gleichwohl  konnte  der  Patient  den  Arm  je  länger.  Je  besser 
erheben  —  zuletzt  sogar  30°  über  die  Horizontale  hinaus.  Dabei 
beugte  er  den  Rumpf  etwas  nach  links,  wie  jemand,  der  eine  schwere 
Last  vom  Boden  erhebt.  Die  Erhebung  des  Armes  war  dem  Pa- 
tienten durch  vikariierendes  Eintreten  des  Pectoralis  maior  und  der 
mittleren  Partie  des  Trapezius,  welche  beide  hypertrophierten,  viel- 
leicht auch  des  Supra-  und  Infraspinatus  möglich.  Fälle  von  iso- 
lierter Lähmung  des  Serratus  und  des  Deltoides  mit  vi'karlierendem 
Eintreten  anderer  Muskeln  sind  beschrieben  worden.  Der  vorge- 
stellte Patient  mit  gleichzeitiger  Lähmung  beider  Muskeln 
bildet  eine  Ergänzmng  hiezu. 

b)  2  Patienten  mit  artlirogener  (sogen,  reflektorischer)  Muskel- 
atrophie. 

Eter  1.  Patient,  ein  53  jähriger  Möbelpolierer,  hat  schon  metir- 
mais  an  akutem  Gelenkrheumatismus  gelitten.     14  Tage  vor  seiner 
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Aufnahme  ins  Krankenhaus  erkrankte  er  von  neuem  mit  einer 
Affektion  des  rechten  Kniegelenkes  und  beider  SchulterRelenke.  In 
den  Schultergelenken  blieb  auch  nach  Abheilen  der  akuten  Er- 
scheinungen Knirsohen  ohne  Immobilisation  des  Gelenkes  zurück. 
Innerhalb  von  10  Tagen  entwickelte  sich  nun  unter  den  Augen  des 
Beobachters  eine  ausserordentlich  starke  Atrophie  des  Infraspinatus 
und  des  hinteren  Bündels  des  Deltoides.  Bei  der  Palpation  glaubte 
man,  unter  der  Haut  direkt  den  Knochen  zu  fühlen.  Qleichwohl  trat 
kein«  Entartungsreaktion,  sondern  nur  eine  massige  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  auf.  —  Im  2.  Fall  (59  jähriger  Arbeiter) 
bestand  schon  längere  Zeit  eine  Erkrankung:  des  rechten  Schulter- 
gelenkes, die  sich  an  ein  Trauma  angeschlossen  haben  sollte.  Objek- 
tiv fand  man  die  Bewegungen  in  voller  Ausdehnung  möglich,  kon- 
statierte aber  Knirschen,  daneben  eine  ausgesprochene  Atrophie  im 
Supra-  und  Infraspinatus  mit  normaler  elektrischer  Erregbarkeit. 
Vortr.  weist  auf  die  relative  Seltenheit  in  der  Auswahl  der  von  der 
Atrophie  befallenen  Muskeln  hin  und  geht  dann  auf  die  jüngst 
publizierte  Arbeit  von  Sudek  ein,  nach  der  die  arthrogenen  Muskel- 
atrophien mit  dem  von  Sudek  entdeckten  im  Röntgenbilde  sicht- 
baren Knochenatrophien  und  den  bisweilen  beobachteten  Hauter- 
scheinungen auf  eine  Stufe  zu  stellen  sind.  Wie  die  demon- 
strierten Röntgenplatten  beweiseni,  sind  jedoch 
in  den  gezeigten  Fällen  keine  Knochenatrophien 
aufgetreten.  Dann  geht  Vortr.  noch  auf  die  Theorfe  derartiger 
Atrophien  ein  und  betont,  dass  ihre  Entstehung  unmöglich  durch  In- 
aktivität  zu  erklären  sei.  Die  plausibelste  Theorie  sei  zur  Zeit  die. 
welche  annehme,  dass  von  der  erkrankten  Gelenkkapsel  ein  Reiz  auf 
das  Rückenmark  übertragen  werde,  der  dann  wieder  auf  die  tro- 
phischen  Zentren  für  den  Muskel  überspringe.  Schliesslich  wird  die 
Differentialdiagnose  gegen  Neuritis  erörtert. 

Diskussion.  Herr  A.  Schanz:  Der  1.  Fall  ist  wichtig  für 
die  Frage  der  Muskeltransplantation.  Sdi.  hat  die  hier  soontan  ein- 
getretenen Muskeln  systematisch  bei  Lähmungen  am  Schultergürtel 
übergepflanzt.  Betreffs  der  anderen  Fälle  ist  besonders  die  Ouadri- 
zepslähmung  nach  Knieverletzungen  praktisch  und  therapeutisch 
wichtig. 

Herr  H.  Haenei:  Mit  einer  reflektorischen  Erklärung  ist  nicht 
viel  geholfen:  wenn  aus  den  gesamten  Schultermuskeln  nur  der 
Supra-  und  Infraspinatus,  wie  in  den  beiden  letzten  Fällen,  von  der 
Atrophie  herausgelesen  werden,  so  deutet  das  darauf  hin.  dass  doch 
wohl  auch  örtliche,  neuritisähnliche  Prozesse  mit  anzuschuldigen  sind, 
die  hier  durch  Uebergreifen  des  polyarthritischen  Prozesses  auf  die 
Nachbarschaft  den  N.  suprascapularis  geschädigt  haben. 

Herr  Rostoski  glaubt  nicht,  dass  eine  richtige  Neuritis  mit 
im  Spiele  sein  kann,  wegen  des  raschen  Eintretens  der  Atrophie,  des 
Fehlens  von  Schmerzen  und  der  Entartungsreaktion. 

Herr  H.  Haenei:  Beim  Kniegelenke  liegen  die  Verhältnisse  in- 
sofern anders,  als  der  Quadrizeps  der  einzige  dort  in  Betracht 
kommende  Muskel  ist,  der  durch  eine  Kniegelenksaffektion  sofort  in 
toto  ausgeschaltet  wird.  Drei  einzelne  Schultermuskeln  bei  Er- 
haltung der  übrigen  können  aber  nicht  wohl  „reflektorisch"  ge- 
lähmt werden. 
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Herr  Werther:  Die  gonorrhoischen  Arthritiden,  die  in  dem 
Rufe  stehen,  besonders  leicht  Atrophien  zu  machen,  weisen  auf 
toxische  Ursachen  dieser  Prozesse  hin. 

Herr  A.  Schanz:  Ueber  KrfippelffirsorKe. 

In  der  letzten  Zeit  ist  in  den  Tai^esblättern  vielfach  von  der 
Notwendigkeit  einer  Krüpoelfür sorge  die  Rede  gewesen,  ohne 
dass  genaueres  mitgeteilt  worden  sei  über  die  Ziele  und  Wege, 
welche  diese  Fürsorge  sich  zu  setzen  und  zu  verfolgen  habe.  Da  es 
sich  hier  um  eine  für  die  Aerzte  wichtige  Frage  handelt,  möchte  ich 
zu  diesem  Thema  an  dieser  Stelle  sprechen. 

Dass  es  Krüppel  und  Krüppelnot  in  ausserordentlich  grosser 
Masse  in  der  Welt  gibt,  das  lehrt  uns  in  sehr  vielen  ausserdeutschen 
Ländern  ein  Blick  auf  die  Strasse.  Dort  sieht  man  überall,  wo 
Strassenbettel  existiert,  unter  den  Bettlern  eine  grosse  Zahl  von 
Krüppeln.  In  Deutschland,  wo  der  Strassenbettel  unterdrückt  ist 
ist  die  Feststellung  des  Vorhandenseins  von  Krüppelelend  nicht  so 
leicht  zu  machen.  Grosse  Verdienste  hat  sich  nach  dieser  Richtung 
der  Zentralverein  für  Jugendfürsorge  erworben,  indem  er  auf  Ver- 
anlassung unseres  Kollegen  B  i  e  s  a  1  s  k  i  im  Jahre  1906  eine  stati- 
stische Erhebung  über  das  Vorhandensein  jugendlicher  Krüppel  im 
Deutschen  Reiche  veranstaltete.  Auf  Qrund  dieser  Statistik  be- 
rechnet sich  die  Zahl  der  jugendlichen  —  d.  h.  der  nicht  über  14  Jahre 
alten  —  Krüppel  in  Deutschland  auf  80  000.  Dafür,  dass  auch  bei 
uns  in  Deutschland  Krüppeltum  zu  wirtschaftlichem  Elend  führt, 
haben  wir  ebenfalls  zahlenmässige  Grundlagen,  die  wir  dem  Kollegen 
Rosenfeld  in  Nürnberg  verdanken..  Er  hat  berechnet,  dass  das 
deutsche  Volk  an  seinem  Nationalvermögen  einen  jährlichen  Verlust 
von  200  Millionen  Mark  erleidet  aus  den  wirtschaftlichen  Schäden, 
welche  im  Gefolge  von  Krüppeltum  auftreten. 

Die  hier  angeführten  Zahlen  beweisen,  dass  es  sich  bei  der 
Krüppelfürsorge  um  eine  Frage  von  weittragender  Be- 
deutung für  das  öffentliche  Wohl  handelt. 

Wenn  man  sich  nun  die  Aufgabe,  Krüppelfürsorge  zu  treiben, 
stellen  will,  so  muss  man  sich  zuerst  klar  machen,  worin  die 
Krüppelnot  besteht. 

Das  erste,  worunter  der  Krüppel  lei.det.  ist  unzweifelhaft  der 
körperliche  Defekt,  welcher  sein  Krüppeltum  verschuldet. 
Diese  Defekte  sind  auserordentlioh  wechselnd.  Ein  paar  markante 
Erscheinungen  an  denselben,  die  für  uns  hier  Wichtigkeit  haben, 
sind  folgende:  Es  handelt  sich  sehr  selten  um  reine  Defekte,  d.  h. 
um  Verluste  oder  Veränderungen,  mit  denen  nicht  sonstige  körper- 
liche Leiden  verbunden  sind.  Folge  davon  ist,  dass  die  Krüppel, 
auch  wenn  ihr  Krüppeltum  nicht  zu  beseitigen  ist,  fast  immer  ärzt- 
licher Hilfe  bedürftig  sind.  Ein  zweites  wichtiges  Moment  ist,  dass 
dieselbe  Körperveränderung,  welche,  im  hoben  Masse  entwickelt, 
volles  Krüppeltum  mit  allen  seinen  Folgen  hervorruft,  in  niederen 
Graden  sehr  oft  für  quoad  Krüppeltum  völlig  irrelevant  erscheint. 
Durch  diese  Erscheinung  wird  die  Wichtigkeit  ärztlicher  Hilfe  für  die 
Krüppel  auch  in  den  Fällen  markiert,  wo  eine  volle  Heilung  nicht 
möglich  ist. 

Die  zweite  Form,  in  welcher  das  Krüppelelend  sich  geltend 
macht,  ist  auch  leicht  zu  erkennen.  Es  ist  das  wirtschaftliche 
Elend.    Dass  Menschen,  welche  nicht  im  vollen  Besitz  ihres  Kör- 


—     108     — 

pers  sind,  bei  dem  Eintritt  in  den  Kampf  ums  Dasein  un^ünstij^er 
gestellt  sind  als  ihre  normalen  Konkurrenten«  ist  leicht  verständlich. 
Die  Beeinträcihtis:ung,  welche  die  Krüppel  in  dieser  Beziehung  er- 
fahren, kommt  aber  nicht  nur  direkt  von  der  minderen  Leistuni^s- 
fähigkeit  ihres  Körpers.  Studien  über  die  Erwerbsfähigkeit  von 
Krüppeln  haben  gezeigt,  dass  vielfach  auch  Krüppel  deswegen  der 
wirtschaftlichen  Verelendung  verfallen  sind,  weil  es  ihnen  nicht 
möglich  gewesen  ist,  Berufe  zu  finden,  für  die  ihre  körperlichen  und 
geistigen  Fähigkeiten  sie  geeignet  machen. 

Recht  wenig  bekannt  ist  eine  dritte  Erscheinungsform  des 
Krüppelleidens.  Ich  habe  hier  die  seelischen  Leiden  im 
Auge,  welche  Krüppeltum  für  seine  Träger  mit  sich 
bringt  und  welche  vor  allen  Dingen  diejenigen  Krüppel  am  schwer- 
sten treffen,  die  an  ihrem  Krüppeltum  am  unschuldigsten  sind:  die 
geborenen  Krüppel  und  die  in  früher  Jugend  zum  Krüppel  gewordenen. 
Ausserordentlich  frühzeitig  erwacht  im  Krüppelkind  das  Bewusstsein« 
ein  Stiefkind  der  Natur  und  gegen  die  übrige  Menschheit  unver- 
dientermassen  benachteiligt  zu  sein.  Dieses  Bewusstsein  vergällt 
dem  Krüppelkinde  nicht  nur  seine  Jugend,  sondern  dem  Krüppel  sein 
ganzes  Leben.  Die  seelischen  Insulte,  welche  dadurch  entstehen, 
haben  schwerwiegenden  Einfiuss  auf  die  Charakterbildung  des  Krüp- 
pels. Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  im  Charakter  der  Krüppel  gewisse 
Züge  auftreten,  die  durchaus  nicht  für  den  Verkehr  des  Krüppels  in 
der  Allgemeinheit  der  Bevölkerung  vorteiJhaft  sind.  Es  ist  kein  Zu- 
fall, dass  man  auf  dem  Theater  den  Intriganten  als  buckelig  auftreten 
lässt.  dass  das  Volk  den  Teufel  hinken  lässt.  Es  ist  ganz  sicher,  dass 
man  unter  den  Leuten,  die  nicht  ganz  saubere  Geschäfte  treiben,  dass 
man  auch  unter  den  Verbrechern  eine  auffällig  grosse  Zahl  Krüppel- 
hafter findet.  Das  erklärt  sich  eben  aus  den  seelischen  Insulten,  die 
die  Krüppel  ob  ihres  KrüDpeltums  erfahren  und  für  die  sie  sich  nun 
auf  ihre  Weise  schadlos  halten. 

Wenn  man  nun  Krüppel hilfe  leisten  will,  so  muss  man 
diese  auf  die  drei  genannten  Erscheinungsformen 
des  Krüppelelendes  richten.  Zuerst  brauchen  wir  spe- 
zifische ärztliche  Hilfe.  Zu  ihrer  Leistung  sind  öffentliche 
orthopädische  Kliniken  und  Polikliniken  zu  errichten.  Welche  Er- 
folgsmöglichkeiten diesen  gegeben  sind,  brauche  ich  vor  Aerzten 
nicht  auszuführen.  Zur  Bekämpfung  des  wirtschaft- 
lichen Elends  der  Krüppel  können  wir  sehr  Grosses  tun,  wenn 
wir  für  Krüppel  geeignete  Berufe  aufsuchen,  sie 
für  diese  Berufe  vorbereiten  und  diesen  Berufen 
zuführen.  Geschehen  kann  dies  in  Schulen,  welche  erstens 
eine  gute  allgemeine  Schulbildung,  die  für  Krüppelberufe 
ausnahmslos  besonders  notwendig  ist,  versorgen,  und  welche  zweitens 
die  spezielle  Berufsbildung  übernehmen.  Die  durch  diese 
Sdiulen  gegangenen  Krüppel  müssen  dann  an  geeignete  Arbeitsplätze 
geleitet  werden. 

Die  seelischen  Insulte  wegzunehmen,  hat  besonders  bei 
den  Krüppelkindern  Zweck  und  Aussicht.  Es  kann  das  dadurch  ge- 
schehen, dass  man  diese  Kinder  aus  der  gesunden  Be- 
völkerung herausnimmt  und  in  Gemeinschaft  mit- 
einander erzieht.  Die  Kinder  wachsen  dann  auf  wie  gesunde 
Kinder  untereinander. 
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Dass  man  diese  Ziele,  die  ich  hier  aufgeführt  habe,  in  der 
Krüppelfürsorge  sich  stecken  und  dass  man  sie  erreichen  kann,  dafür 
ist  an  verschiedenen  Stellen  schon  der  Beweis  geliefert  worden^ 
Zwei  Anstalten  sind  besonders  nach  dieser  Richtung  mustergültig:  die 
dänische  in  Kopenhagen  und  die  bayerische  in  München.  In  diesen 
Anstalten  wird,  und  das  ist  das  einzig  Richtige,  Krüppelhiife  nach 
jeder  der  genannten  drei  Richtungen  geleistet  Die  bis  heute  in 
Deutschland  ausserhalb  Bayerns  vorhandenen  ziemlich  zahlreichen 
Krüppelanstalten  haben  sich  nicht  so  vollständige  Ziele  gesetzt  und 
die  Folge  davon  ist,  dass  sich  dieselben  bisher  auch  als  recht  wenig 
entwicklungsfähig  gezeigt  haben. 

Aufgabe  der  Krüppelfürsorge  muss  es  nun  sein,  Anstalten  nach 
dem  Kopenhagener  und  Münchener  Muster  allenthalben  einzurichten« 
natürlich  womöglich  unter  Angliederung  an  die  bereits  vorhandenen. 
Es  stellt  sich  hier  eine  schöne  Aufgabe,  die  gewiss  grosse  Arbeit 
erfordert,  bei  der  aber  auch  reicher  Lohn  winkt  und  zu  deren  Lösung 
die  deutschen  Aerzte  in  allererster  Linie  mit  berufen  sind. 

Herr  Gustav  Zimmermann:  Die  Alclcommodation  im 
Ohr. 

Vortr.  referiert  zunächst  l^urz  über  neuere  Versuche,  die 
angestellt  wurden,  um  die  Wirkungen  der  beiden  Muskeln  im 
Mittelohr  zu  erklären.  Sie  liefen  darauf  hinaus,  dass  die  Schall- 
zuführung zum  inneren  Ohr  durch  die  Muskelkontraktionen  ent- 
weder verbessert  oder  vermindert  oder  in  bestimmter  Rich- 
tung modifiziert  sein  solle.  Schon  durch  die  Widersprüche 
unter  sich  führten  sie  auf  den  Gedanken,  dass  die  ganze  Voraus- 
setzung, die  Gehörknöchelchen  dienten  d*er  Schalleitung,  un- 
richtig sei. 

Es  wird  dargetan,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Schallzu- 
führung die  Gehörknöchelchen  sich  gar  nicht  gegen  ihre  Um- 
gebung, sondern  nur  gleichzeitig  mit  derselben  verschieben 
und  dass  darum  dabei  auch  keine  Steigbügelstösse  ausgelöst 
würden,  von  denen  man  Schallempfindung  abhängig  machen 
könnte.  Der  Schall  werde  direkt  durch  Schwingungen  des 
kompakten  Knochens  der  in  seinem  Innern  ausgespannten  Ba- 
silarfasern  vermittelt  und  der  Steigbügel  werde  nur  durch 
stärkere  oder  isoliert  ihn  bewegende  Kräfte,  wie  z.  B.  die 
Muskelkontraktionen  labyrinthwärts  getrieben.  Indes  solches 
Einwärtsrücken  habe  eine  Schalldämpfung,  nicht  eine  Schall- 
empfindung im  Gefolge.  Es  wird  das  auf  Grund  hydrostatischer 
Gesetze  zweifellos  festgestellt  und  an  der  Hand  von  Experi- 
menten und  Selbstbeobachtungen  bewiesen. 

Vortr.  zieht  daraus  die  Nutzanwendung  für  die  Physiologie, 
dass  die  reflektorische  Verschiebung  der  Kette  eine  Druck- 
erhöhung in  der  Kette  auslöse,  die  in  drei  Richtungen  bedeutsam 
sei:  einmal  um  die  schädlichen  Wirkungen  allzustarken  Schalls 
zu  vermeiden,  zweitens  um  die  grösseren  Amplituden  der  auf 
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tiefe  Töne  resonierenden  Fasern  zu  kompensieren  und  drittens 
um  gegenüber  komplizierteren  Schallbildern  eine  bessere  Dif- 
ferenzierung der  Einzelkomponenten  zu  ermöglichen.  Gerade 
in  letzerer  Beziehung  sei  der  Name  Akkommodation  mit  Vorteil 
zu  verwenden. 

Zum  Schluss  wird  noch  kurz  darauf  verwiesen,  dass  diese 
physiologischen  Ableitungen  ihre  Bestätigung  in  dem  fänden, 
was  die  klinischen  Beobachtungen  bisher  ergeben  hätten. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  erweiterter  Form  im  Archiv  f. 
Anat.  und  Physiologie,  1908.) 
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XXI.   Sitzung  vom  21.  März   1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Ehrlich  einen  Fall 
>^on    Liehen  syphiliticus. 

TaeesordnunR: 

.  Herrv.Mangoldt:  Chirurgische  Demonstrationen  mit  Kran- 

Ken  v  orstellungen. 

I        .1-    Ausgedehnte  Sehnen-  und  Nervenverietzung  durch  einen  Fall 

"eine  Glasscheibe  an  der  Beugefläche  dicht  über  dem  r.  Handgelenk 

„  *  einem  9  jährigen  Knaben.    Durchschnitten  waren  alle  Flexoren  der 

^f^^er.  der  Nervus  ulnaris  und  medianus»  die  Arteria  ulnaris,  erhalten 

Ys^^^     ""*"  ^^^  Flexor  carpi  radialis,  Nervus  radialis  und  Arteria 

y^*^*is.     Sofortige  Sehnen-  und  Nervennaht  noch  am  Abend   der 

y    '^i^tzung  bei  Licht.    Wundverlauf  am  8.  Tage  durch  Fadeneiterung 

,j^-''^^ergehend  gestört.     Bemerkenswert   ist,   dass  das  Qefiihlsver- 

g^fF^^^    in*  Ulnaris-  und  Medianusgebiet  nach  24  Stunden  vorüber- 

sich^^  wiederkehrte,  in  den  nächsten  Tagen  wieder  verschwand  und 

stell*  ^^""  ^'"St  nach  Ablauf  eines  Vierteljahrs  langsam  wieder  ein- 

ß   TVl  Trockene   Abstossung   sämtlicher    Fingernägel   nach   5   bis 

fl^^^^iaten.    Nach  6  Monaten  Wiederkehr  des  Spreizvermögens  der 

5^Y^^^»  nach  7  Monaten  vermochte  Patient  die  Hand  wieder  zum 

""^ilDen  zu  benutzen. 

^gjv     -'^^r  vorgestellte  Knabe  zeigt  zurzeit  nach  Ablauf  Von  iy2  Jahren 

SpUj^^r  Verletzung  volle  Funktionen  der  rechten  Hand,  nur  der  feste 

*^^—  der  Finger  zur  Faust  ist  noch  um  ein  Geringes  herabgesetzt. 


gjj.-^  ^-     Bericht  über  2  operativ   behandelte  Fälle  von  Rundzellen- 
•"^  am  inneren  oberen  Augenwinkel. 


1%T  ^^^^  ^'  l'^ii  betrifft  einen  27jährigen  Ingenieur,  dem  im  Februar 
^Qj^^v^on  Herrn  Schanz  eine  bohnengrosse  Geschwulst  exstirpiert 
aj^  ^^^^  war.  Wegen  rasch  eintretenden  Rezidives  wurde  von  mir 
cntf^?^'  April  1907  ein  haselnussgrosser,  weisser,  speckiger  Tumor 
gijjj^^'i^t,  der  wahrscheinlich  vom  Periost  der  Lamina  papyracea  aus- 

"^.^^^  Der  Kranke  ist  seit  einem  Jahre  rezidivfrei, 
ang^^^^^r  2.  Fall  betrifft  einen  6jährigen  Knaben,  der  vor  5  Jahren 
^y^^*^lich  am  linken  inneren  Augenwinkel  wegen  Tumors  operiert 
ö^^  J^^,  Erneut  eintretende  Geschwulstbildung  seit  Herbst  1907.  Vor- 
Y\^^  ^^hend  Ende  des  Jahres  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  von 
nah^Zj^    Härtung,  dann  ausser  Behandlung  geblieben.    Bei  der  Auf- 


j^^^■^   ins  Carolahaus  ^fxi  22.  Februar   1908  fand  sich  ein  grosser 
^^t",  der  den  inneren  Augenwinkel  und  das  obere  Augenlid  völlig 
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einnahm  und  das  linke  Auge  nach  aussen  und  unten  stark  vor- 
drängte, wie  aus  der  angefertigten  Photographie  ersichtlich  ist  Das 
Sehvermögen  war  erhalten,  der  Augenspiegeibefund  ergab  nur 
Stauung. 

Interessant  war,  dass  die  exstirpierte  Geschwulst  in  den  vor- 
deren Abschnitten  härter  erschien,  als  in  den  tiefer  gelegenen  Teilen, 
und  deutet  dies  auf  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  hin,  welche 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  einwirken,  dann  aber  ihre  Wirksam- 
keit verlieren.  Mikroskopisch  wurde  in  der  vorderen  härteren  wie 
hinteren  überaus  weichen  Geschwulst  Rundzellensarkom  festgestellt, 
und  beruhte  die  grössere  Resistenz  der  vorderen  Geschwulst  auf  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes.  Eine  Vernichtung  der  Geschwulst  durch 
Röntgenstrahlenbehandlung  war  nicht  zu  bemerken.  Das  geheilte 
Kind  wird  vorgestellt,  und  zeigt  sich  das  Auge  nach  Entfernung  der 
Geschwulst,  die  zum  Teil  retrobulbär  lag,  wieder  in  normaler  Stel- 
lung allseits  beweglich  und  wohlerhalten. 

Diskussion:  Herr  F.  Schanz  hat  bei  3  Sarkomen  des 
oberen  inneren  Augenwinkels  nie  den  Ausgangspunkt  einwandfrei 
feststellen  können,  auf  keinen  Fall  stehen  sie  mit  dem  Perlost  der 
Orbita  in  Beziehung,  da  sie  im  Anfang  frei  verschieblich  sind  und 
sich  glatt  ausschälen  lassen. 

Herr  Härtung  hat  den  letzten  der  vorgestellten  Fälle  vor  der 
Operation  mit  Röntgenstrahlen  behandelt;  2  mal  wöchentlich  im  Ab- 
stand von  30 — 40  cm  8 — 10  Minuten  mit  möglichst  bester  Röhre. 
Schon  nach  der  3.  Bestrahlung  begann  der  gute  Erfolg  sich  zu  zeigen. 
Nach  13  Sitzungen  trat  Konjunktivitis  auf,  der  Tumor  war  fast  ver- 
schwunden. Der  Patient  blieb  gegen  den  ärztlichen  Rat  aus,  kam 
nach  einigen  Wochen  mit  rasch  gewachsenem  Rezidiv  wieder.  Herr 
H.  schliesst  daraus  auf  das  verschiedene  Verhalten  der  Karzinome 
und  Saxkome  gegen  Röntgenstrahlen. 

Herr  Krüger  hat  einen  ähnlichen  Fall  gesehen,  bei  dem  der 
Bulbus  schon  zerstört  und  der  Tumor  schon  in  die  Stirn-  und  High- 
morshöhle eingedrungen  war.  Nach  Röntgenbestrahlung  Besserung, 
später  Tod  an  Lungenmetastase. 

Fälle  von  *Sehnenzerreissung  hat  er  bei  der  Nachbehandlung 
mit  gutem  Erfolge  der  Bier  sehen  Stauung  ausgesetzt 

Herr  v.  Mangoldt  hat  ebenfalls  in  seinem  Falle  anfangs 
Bier  sehe  Stauung  versucht,  sich  dann  aber  doch  zur  Wunderöffnung 
und  Drainage  entschlossen. 

Herr  v.  Mangoldt:  3.  Schussverletzung  des  Schädels  bei 
einem  20]ährlgen  Mädchen. 

Das  6-mm-Geschoss  hatte,  von  der  rechten  Schläfe  aus  ein- 
dringend, schräg  nach  oben  und  hinten  beide  Grosshirnhemisphären 
durchschlagen  und  war  durch  die  Röntgenaufnahme  in  der  linken 
Hemisphäre  etwa  3 — 4  cm  unter  dem  Tuber  parietale  nachweisbar. 
Der  Schuss  war  aus  einer  Entfernung  von  ca.  ö — 10  m  abgegeben 
worden.  Trotz  8  wöchentlicher  Bettruhe  hat  die  Kugel  sich  langsam 
bis  nahe  an  die  Schädelbasis  gesenkt,  ohne  Lokal-  oder  Allgemein- 
crscheinungen  zu  machen.  Dies  wurde  durch  eine  zweite  Röntgenauf- 
nahme in  der  10.  Woche  der  Behandlung  festgestellt  Das  Gehirn 
zeigt  also  keine  Tendenz  zur  Einkapselung  eines  schweren  Fremd- 
körpers, und  macht  uns  diese  Erfahrung  zur  Pflicht,  vor  jedem  not- 
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wendig  werdenden  operativen  t:ingiiff  zur  Entfernung  eines  Pro- 
jei(tils  unmittelbar  vorher  den  Sitz  desselben  durch  eine  Röntgen- 
aufnahme festzustellen.    Vorstellung  der  geheilten  Kranken. 

Diskussion:  Herr  Huck  hat  einen  ähnlichen  Fall  behandelt, 
der  ebenfalls  ohne  Operation  geheilt  ist. 

Herr  H.  H  a  e  n  e  1  fragt,  woher  es  gekommen  sein  mag,  dass  die 
Kugel  nicht  der  Schwere  nach,  sondern  mehr  oder  weniger  hori- 
zontal gewandert  ist.  . 

Herr  v.  Mangoldt  erklärt  dies  aus  der  trotz  Bettruhe  doch 
wechselnden  Haltung  des  Kopfes. 

Herr  v.  Mangoldt:  4.  Zwei  Fälle  von  Milzexstirpation  wegen 
Geschwulstbildung. 

Eine  52  jährige  Frau  litt  seit  Ostern  1907  an  Schmerzen  in  der 
linken  Oberbauchgegend,  Beklemmung,  Appetitverlust,  zunehmender 
Abmagerung,  Unvermögen  länger  zu  gehen  und  zu  sitzen  infolge  einer 
rasch  wachsenden  Geschwulst  im  Unterleib.  Die  Geschwulst  Hess 
sich  mit  Sicherheit  als  der  Milz  angehörend  feststellen,  und  zwar  als 
eine  enorme  Milzzyste,  die  den  ganzen  Bauch  einnahm  und  deutliche 
Fluktuation  zeigte.  Die  Blutuntersuchung  ergab  einen  Hämoglobin- 
gehalt von  45  Proz.  d.  N.,  Leukozyten  3800,  rote  Blutkörperchen 
3  724  000.  Bei  der  Laparotomie  erwies  sich  der  Tumor  als  Milz- 
zyste, die  zwar  vorn  und  medial  stellenweis  unverwachsen,  sonst 
aber  nach  aussen,  oben  und  unten,  besonders  hinten  durch  dicke 
fibröse  Verwachsungen  an  der  Bauchwand  und  an  den  benachbarten 
Organen  fixiert  war.  Daher  sehr  mühsame  Lösung  nach  Ablassen 
von  6  Litern  einer  schwarzbraunen  Flüssigkeit.  Colon  transversum 
und  Magen  erfordern  besonders  mühsame  Lösung.  Vorübergehend 
wird  wegen  heftiger  parenchymatöser  Blutung  die  Operation  als 
aussichtslos  angesehen,  da  das  Milzgewebe,  das  oben  wie  unten  in 
der  Zystenwand  versprengt  liegt,  öfters  bei  der  Lösung  einreisst. 
In  der  tiefen  Zwerchfellkuppel  Ausschälung  mit  der  Hand  wie  bei 
Plazenta.  Eine  wesentliche  Vergrösserung  der  Milzhilusgefässe  findet 
sich  nicht.  Das  Ende  des  Pankreas  wird  bei  der  Geschwulstexstir- 
pation  mit  fortgenommen.  Die  Milzzyste  zeigt  eine  sanduhrförmige 
Abschnürung  rechts  unterhalb  des  Nabels  von  doppelt  Faustgrösse. 
Bei  der  Entfernung  reisst  die  Einschnürung  ein,  und  entleert  sich 
eine  gehirnbreiähnliche  Masse  untermischt  mit  zahlreichen  zarten, 
winzigen  und  bis  über  kirschgrossen,  dünnwandigen,  wasserklaren 
Zysten,  die  von  der  Wand  der  Hauptzyste  ausgehen  und  zum  Teil 
daran  festsitzen.  Die  eigenartig  breiigen  Gewebsmassen  erwecken 
Verdacht  auf  Hypernephrom,  das  vielleicht  durch  die  Milz  hindurch- 
wächst. Die  linke  Niere  wird  auch  gefunden,  muss  blossgelegt 
werden  bis  an  ihre  Kapsel,  um  die  Hinterwand  der  grossen  Ge- 
schwulst bezw.  Zyste  loszubekommen,  ist  aber  selbst  intakt.  Neben- 
niere nicht  gesehen.  Die  grosse  Höhle  im  linken  Hypochondrium 
wird  mit  einem  kopfgrossen  Tampon  ausgefüllt.  Glatter  Wundver- 
lauf. Makroskopisch  ist  die  Milz  durch  die  Zystengeschwulst  in  zwei 
Hälften  zersprengt,  so  dass  die  eine,  noch  teilweise  erhaltene  Milz- 
hälfte dem  oberen  Teil  der  Geschwulst,  die  andere  dem  unteren 
Teil  als  Pole  anhaften.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Zystenwandung  der  grossen  Zyste  zeigt  diese  gebildet  aus  zellarmem 
Bindegewebe  ohne  Epithel,  während  in  den  kleineren  Zysten  sich  die 
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Wandung  bedeckt  findet  mit  hohem  pallisadenartigen  Zylinderepithel. 
Das  schwammige  markige  Gewebe  ist  zum  Teil  nekrotisch  und  finden 
sich  darin  ausgedehnte  papilläre  Wucherungen,  die  mit  Zyltnder- 
epithei  besetzt  sind.  Die  Diagnose  wird  dementsprechend  auf 
Cystoma  papilliforme  multiloculare  gestellt.  Der  mitentfernte  Pan- 
kreasteil  zeigt  Drucknekrose  neben  sonst  normalem  Pankreasgewcbe. 
Es  bleibt  unklar,  woher  diese  Zystengeschwulst  ihren  Ausgang  ge- 
nommen hat.  Möglicherweise  handelt  es  sich. um  einen  fötalen  Ein- 
schluss  in  die  Milz.  Auch  an  Metastase  ist  zu  denken,  obwohl  die 
Milz  bekanntermassen  nicht  zu  Metastasen  neigt.  Sie  wird  bei  aus- 
gedehnten Qeschwulstbildungen  in  anderen  Organen  meist  frei  davon 
gefunden.  Hier  wäre  am  ehesten  an  eine  Metastase  von  den  Ovarien 
aus  zu  denken.  Nach  der  gynäkologischen  Untersuchung  (v.  f1  o  I  s  t) 
liegt  der  Uterus  total  retroflektiert.  Im  Fundus  findet  sich  ein  inter- 
stitielles Myom  von  Kleinfaustgrösse.  Linkes  Ovarium  fühlbar 
atrophisch,  rechtes  Ovarium  nicht  tastbar,  wohl  hinter  das  Myom 
verlagert.  Eine  Erkrankung  des  rechten  Ovariums  erscheint  aber 
unwahrscheinlich,  da  sich  auch  in  der  Folge  keine  Geschwulstbildung 
im  Ovarium  nachweisen  Hess,  und  die  Frau  seit  der  Operation  am 
27.  Mai  1907  über  40  Pfd.  an  Körpergewicht  zugenommen  hat.  Eigen- 
tümlich war,  dass  Patientin  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation 
mehrere  Monate  an  dem  Unvermögen  litt,  die  Finger  zur  Faust  zu 
schliessen.  Dieser  Zustand  verlor  sich  erst  langsam  nach  Massage, 
Bädern  und  Darreichung  von  Milzpräparaten  (5  Schachteln  ä  50  Stück 
zu  0,3,  Firma  Merck).  Die  jetzt  blühend  aussehende  Frau  wird  der 
Gesellschaft  vorgestellt. 

2.  F  a  1 1.  51  jährige  Frau,  die  angeblich  vor  2  Jahren  leichte 
Malaria  durchgemacht  hat.  Seit  Sommer  1907  kränklich,  ohne  bett- 
lägerig zu  sein.  Beginn  der  eigentlichen  Erkrankung  vor  8  Wochen 
mit  Druckgefühl  im  Leib,  Uebelkeit,  Neigung  zum  Brechen  und  Ab- 
magerung. Auftreten  einer  rasch  wachsenden  Geschwulst  in  der 
Milzgegend,  die  Patientin  viel  Schmerzen  macht  und  auf  Arsenik  nicht 
zurückgeht.  Bei  der  Aufnahme  am  21.  Februar  fand  sich  eine 
enorme  Milzgeschwulst,  die  median  bis  über  die  Nabelgegend,  nach 
abwärts  bis  zur  Symphyse  herabreichte.  Ihre  Oberfläche  war  glatt, 
die  Geschwulst  war  mit  der  Atmung  verschieblich.  Blutbefund: 
75  Proz.  Hämoglobin,  6200  weisse  Blutkörperchen,  4  275  000  rote  Blut- 
körperchen, massige  Poikilozytose,  aber  keine  kernhaltigen  roten  Blut- 
körperchen, keine  Veränderung  der  weissen  Blutkörperchen.  Bei  der 
Operation  am  24.  11.  08  wurde  eine  2800  g  schwere  Milz,  die  keinerlei 
Verwachsung  mit  ihrer  Umgebung  zeigte,  entfernt.  Die  HilusRefässe 
zeigten  sich  stark  erweitert.  Mikroskopische  Untersuchung  der 
Milz  durch  Herrn  Schmor  1:  Die  Milz  bietet  die  Zeichen  einer 
myeloiden  Umwandlung;  eigentliches  Milzgewebe  ist  nur  noch  in 
Resten  vorhanden,  die  Follikel  fehlen  vollständig.  Das  Milzgewebe 
wird  ersetzt  durch  ein  dem  Knochenmark  analoges  Gewebe,  in 
welchem  verhältnismässig  reichlich  entwickeltes  Bindegewebe  vor- 
handen ist.  In  den  Bindegewebsmaschen  liegen  reichlich  Myelo- 
zyten und  Knochenmarksriesenzellen.  Malariaerreger  konnte  Herr 
S  c  h  m  o  r  1  nicht  nachweisen,  ebensowenig  Syphilisspirochäten  im 
frischen  Ausstrichpräparat.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  Frau  keine 
Lymphdrüsenschwellung,  keinen  Aszites  und  keine  Leberverände- 
rung darbot  und  nur  an  Anämie  litt.    Nach  der  Operation  am  27.  II, 
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war  der  Blutbefund  70  Proz.  Hämoglobin,  7200  weisse,  3  460  000  rote 
Blutkörperchen.  Es  finden  sich  vereinzelte  kernhaltige  rote  Blut- 
körperchen und  vereinzelte  Qigantoblasten. 

Glatte  Heilung.  Möglicherweise  handelt  es  sich  um  einen  Fall 
Ban tischer  Krankheit  im  ersten  Stadium,  wo  es  noch  zu  keiner 
Leberveränderung  gekommen  ist,  das  Bindegewebe  der  Milz  aber 
sich  vermehrt  und  die  M  a  1  p  i  g  h  i  sehen  Körperchen  zugrunde 
gehen.  Eine  gewöhnliche  Hyperplasie  liegt  hier  keinesfalls  vor, 
ebensowenig  eine  typische  Neubildung. 

Diskussion:  Herr  Schmor  1:  Der  von  Herrn  v.  Man- 
gel dt  demonstrierte,  in  der  Milz  sitzende  Tumor  von  papilloma- 
tösem  bezw.  adenomatösem  Bau  dürfte  kaum  als  primäre  Milz- 
geschwulst zu  deuten  sein,  dagegen  spricht  sowohl  die  mikroskopische 
Struktur  als  auch  das  Verhalten,  wie  es  sich  bei  der  makroskopischen 
Untersuchung  zeigt.  Dieses  weist  darauf  hin,  dass  die  Neubildung 
wahrscheinlich  erst  sekundär  mit  der  Milz  in  Verbindung  getreten 
und  von  aussen  in  sie  hineingewuchert  ist.  Von  wo  sie  ausgegangen 
ist,  lässt  sich  freilich  nicht  sagen,  vielleicht  handelt  es  sich  um  eine 
Pankreaszyste  oder  ein  Enterokystom.  Diese  Einwände  berühren 
nicht  die  chirurgische  Bedeutung  des  Palles.  Bei  dem  zweiten  de- 
monstrierten Milztumor  liegt  eine  enorme  Hyperplasie  des  Organs 
vor,  von  eigentlichem  Milzgewebe  sind  nur  noch  spärliche  Reste  vor- 
handen, an  seine  Stelle  ist  ein  dem  Knochenmark  sehr  ähnliches  Ge- 
webe getreten,  denn  es  besteht  grösstenteils  aus  teils  neutro-,  teils 
eosinophil  gekörnten  Myelozyten,  daneben  finden  sich  ziemlich  reich- 
lich Riesenzellen,  wie  sie  für  das  Knochenmark  charakteristisch  sind, 
an  manchen  Stellen  findet  sich  eine  ziemlich  starke  Bindegewebs- 
entwicklung.  Da  bei  der  Blutuntersuchung  abgesehen  von  anämi- 
schen Veränderungen  keine  Abnormitäten  in  der  Zusammensetzung 
des  Blutes  gefunden  wurden,  kann  man  eine  Leukämie  ausschliessen. 
Interessant  ist,  dass  nach  der  Milzexstirpation  ziemlich  reichlich 
Normoblasten  im  Blut  nachgewiesen  werden  konnten,  die  vor  der 
Operation  nicht  vorhanden  waren.  Es  erinnert  dies  an  eine  ähnliche 
Beobachtung  von  Nauwerck  bei  einem  Fall  von  atypischer  Leu- 
kämie, bei  dem  durch  die  Sektion  eine  Osteosklerose  nachgewiesen 
wurde.  Es  wäre  interessant,  zu  erfahren,  ob  vielleicht  bei  der  Pa- 
tientin des  Herrn  Vortragenden  ähnliche  Veränderungen  am  Knochen- 
system vorhanden  sind,  deren  Nachweis,  vorausgesetzt,  dass  die 
Osteosklerose  nicht  allzu  geringfügig  ist,  mittels  der  Röntgenphoto- 
graphie  zu  ermöglichen  sein  müsste.  Herr  S  c  h  m  o  r  1  hat  in  der 
am  Vormittag  stattgefundenen  Demonstration  einen  ähnlich  grossen 
Milztumor  von  fast  gleicher  mikroskopischer  Struktur  vorgelegt,  der 
von  einer  älteren  Frau  stammte,  die  nach  einer  Herniotomie  an  einer 
schweren  Blutung  in  die  Bauchhöhle  gestorben  war.  Leider  war 
intra  vitam  bei  der  allerdings  schwer  kranken  Frau  keine  Blutunter- 
suchung vorgenommen  worden.  Die  Untersuchung  des  Leichen- 
blutes ergab  2  000  000  rote  und  425  000  weisse  Blutkörperchen,  von 
denen  die  Mehrzahl  den  Myelozyten  angehörten.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Knochen  fand  sich  eine  enorme  Sklerose  der  spongiösen 
Knochen;  so  erschienen  die  Wirbelkörper  fast  völlig  kompakt,  das  das 
Mark  substituierende  Knochengewebe  war  von  blassrötlichem  Aus- 
sehen und  feinporig,  ebenso  das  der  Rippen,  des  Beckens  und  des 
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Sternums.  In  den  Röhrenknochen  war  die  Osteosklerose  weniger 
ausgesprochen  und  beschränkte  sich  im  wesentlichen  auf  die  t^pi- 
physen,  in  der  Diaphyse  war  die  Markhöhle  nur  wenig  verengt  und 
enthielt  grösstenteils  blassrötlich  gefärbtes  Fettmark,  nur  hier  und 
da  waren  dunkelrote  erbsengrosse  Herde  vorhanden,  in  deren  Be- 
reich sich  reichlichere  Knochenbälkchen  als  in  der  Norm  fanden, 
die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  neugebildet  er- 
wiesen. In  den  Wirbeln  und  den  Rippen  fand  sich  zwischen  den 
sehr  dicht  stehenden  neugebildeten  Knochenbalkcn  grösstenteils 
fibröses  Mark,  in  dem  kleine  Herde  von  Myelozyten  eingebettet 
waren.  In  der  Leber  wurden  Blutbildungsherde  nachgewiesen.  Es 
handelt  sich  demnach  um  einen  Fall  von  osteosklerotischer  Leukämie. 

Herr  v.  Mangold t:  5.  Demonstration  von  drei  operativ  ge- 
wonnenen Präparaten  von  Ileozoekaltuberkulose. 

Das  erste  Präparat  entstammt  einer  42  jährigen  Frau.  Sie  litt 
seit  Jahren  an  Verstopfung  und  hatte  oft  über  Luftansammlung  in 
der  rechten  Unterbauchgegend,  über  Kollern  und  ziehende  Schmer- 
zen daselbst  zu  klagen. 

Sie  wurde  unter  den  Erscheinungen  eines  vorübergehenden  Ileus 
in  das  Carolahaus  aufgenommen.  In  der  Ileozoekalgegend  fand  sich 
lokaler  Meteorismus  und  bei  tiefer  Palpation  eine  von  der  Fossa 
iliaca  abzugrenzende,  hühnereigrosse,  massig  verschiebliche  Ge- 
schwulst. Bei  der  Laparotomie  mussten  wegen  ausgedehnter  In- 
filtration der  Darmwand  20  cm  Ileum,  das  Zoekum  samt  Colon  ascen- 
dens  und  der  Anfangsteil  des  Colon  transversum  mit  Mesenterium 
und  zugehörigen  Drüsen  entfernt  werden.  Parallelstellung  der  ge- 
schlossenen Darmstümpfe  und  seitliche  Enteroanastomose.  Opera- 
tionsdauer AVi  Stunden.    Glatte  Heilung.    Seit  4  Jahren  Wohlbefinden. 

Das  Präparat  zeigt  das  Ileum  im  unteren  Teil  bedeutend  er- 
weitert, seine  Wand  stark  hypertrophisch,  Zoekum  stark  dilatiert. 
In  dem  Winkel  zwischen  Zoekum  und  Ileum  findet  sich  eine  wal- 
nussgrosse  steinharte  Drüse  mit  verkalktem,  offenbar  früher  tuberku- 
lösem Inhalt.  Die  schwersten  Krankheitszeichen  finden  sich  am  Be- 
ginn des  Colon  ascendens,  das  sehr  verengt  ist  und  mehrere  ring- 
förmige Ulzerationen  aufweist,  deren  eine  bis  in  das  Colon  trans- 
versum hineinreicht.  Im  weiteren  Verlauf  des  Colon  transversum 
findet  sich  keine  Striktur  mehr. 

Das  zweite  Präparat  entstammt  einem  43  jährigen  Arbeiter,  der 
bereits  seit  1904  an  Lungenschwindsucht  litt. 

Auch  hier  wurde  ein  Stück  Ileum,  das  Zoekum,  Colon  ascen- 
dens und  die  Flexura  coli  dextr.  entfernt  und  mit  Erfolg  die  seitliche 
Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  transversum  gemacht. 
3  Jahre  geheilt  geblieben,  dann  Tod  an  Lungentuberkulose. 

I>as  dritte  Präparat  gehört  einem  27  jährigen  Arbeiter  an,  der 
erst  vor  kurzem  wegen  chronischer  Blinddarmentzündung  auf- 
genommen wurde.  Im  Anschluss  an  diese  vor  5  Wochen  über- 
standene  Blinddarmentzündung  war  in  der  Ileozoekalgegend  eine 
ausgedehnte  Härte  zurückgeblieben.  Bei  der  Operation  fand  sich  das 
Zoekum  hart  und  dick,  doch  keine  wesentliche  Trichterbildung  an 
der  Mündung  des  Ileums.  Resektion  des  Ileums  10 — 12  cm  oberhalb 
der  Mündung,  des  Zoekums,  Colon  ascendens  bis  zum  Colon  trans- 
versum und  Anastomosis  termino-lateralis  zwischen  Ileum  und  Colon 
transversum.     Der  geheilte  Patient  wird  vorgestellt. 
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Die  Ileozoekaltuberkulosen  geben  im  allgemeinen  günstige  opera- 
tive Chancen,  wenn  das  Leiden  nicht  bereits  zu  weit  vorgeschritten 
ist.  Es  sind  meist  mühselige  Operationen  von  mehrstündiger  Dauer, 
da  es  oft  schwer  fällt,  den  an  der  liinterwand  und  teilweise  an  dem 
Peritoneum  parietale  verwachsenen  Tumor  vor  die  Bauchwunde  zu 
bekommen.  Auf  die  sorgfältige  Mitentfernung  der  Mesenterialdrüsen 
ist  Gewicht  zu  legen. 

Kombinationen  zwischen  Karzinom  und  Tuberkulose  sind  auch 
von  mir  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden,  so  sah  ich  ein 
ausgedehntes  Karzinorh  der  Ileozoekalgegend  und  fand  dabei  die  zu- 
gehörigen Drüsen  daneben  tuberkulös. 

5.  Vorstellung  einer  34  Jährigen  Frau  mit  geheilter  Oesophago- 
Trachealfistei. 

Die  Kranke  musste  wegen  ausgedehnter  luetischer  Zerstörungen 
im  Gebiet  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  vor  4  Jahren 
tracheotomiert  werden. 

In  der  Folge  (Kanülendruck  [?!)  kam  es  zu  einem  Geschwür 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  in  der  Höhe  des  Jugulums,  und 
war  die  Kranke  ausserstande,  Speisen,  ohne  dass  diese  in  die  Trachea 
gelangten,  hinunterzubringen.  Es  war  ihr  deshalb  eine  Magenfistel 
angelegt  worden,  durch  die  sie  sich  seit  2  Jahren  ernährte. 

Der  Kranken  wurde  am  30.  IV.  06  die  Trachea  quer  unter  dem 
Ringknorpel  gespalten,  vom  Oesophagus  bis  zur  Fistelstelle  im  Ju- 
gulum  abgelöst  und  hier  in  die  Haut  eingenäht.  Darauf  gelang  es, 
die  Oeffnung  in  der  Vorderwand  der  Speiseröhre  nach  Anfrischung 
analog  der  Pyloroplastik  quer  zu  vernähen.  In  die  Speiseröhre  wurde 
ein  Schlundrohr  eingelegt  und  blieb  dasselbe  6  Wochen  ununter- 
brochen liegen,  alsdann  Entfernung  des  Rohres  und  täglich  2  malige 
Bougierung,  die  Patientin  bald  selbst  erlernte  und  noch  heute  fort- 
setzt. Auf  Wiederdurchgängigmachung  des  Larynx,  der  jetzt  nach 
Einnähung  der  Trachea  im  Jugulum  ausgeschaltet  ist,  musste  ver- 
zichtet werden,  da  sich  bei  einem  diesbezüglichen  Versuche  heraus- 
stellte, dass  durch  Zerstörung»  der  Epiglottis  und  schwere  Narben- 
veränderungen des  Larynx  der  Schluckakt  derart  geschädigt  war, 
dass  alsdann  die  Speisen  durch  den  Kehlkopf  wieder  in  die  Luft- 
röhre gelangten.  Die  Kranke  vermag  seitdem  wieder  flüssige  wie 
feste  Kost  auf  normalem  Wege  zu  sich  zu  nehmen. 

7)  Das  Endschicksal  des  implantierten  Rippenknorpels. 

Der  Vortrag  wurde  bereits  auf  der  Naturforscherversammlung, 
September  1907,  in  Dresden  gehalten  und  erscheint  in  extenso  im 
Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
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XXII.  Sitzung  vom  28.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  O.  K  a  i  s  e  r  Fäüe  von 
operierter  Extrauteringravidität. 

Herr  Schmorl  teilt  mit,  dass  der  Vorstand  beschlossen  hat. 
das  in  diesem  Jahre  stattfindende  90  jährige  Stiftungsfest  durch  eine 
Pestsitzung  und  ein  Festmahl  zu  feiern.  Der  Vorstand  hat  einen 
Festausschuss  dazu  gewählt. 

Die  Gesellschaft  ist  mit  diesen  Massnahmen  einverstanden. 

Herr  Schmorl  berichtet  über  das  Ergebnis  der  Rechnungs- 
prüfung von  1907.  Auf  seinen  Antrag  erteilt  die  Versammlung  dem 
Kassierer  Entlastung. 

Tagesordnung: 

Herr  Best:    Kurzsichtigkeit  und  ihre  Verhütung. 

Die  folgenden  Ausführungen  beschäftigen  sich  mit  der 
Theorie  der  Kurzsichtigkeitsentstehoing,  insofern  sie  zu  prak- 
tischen Folgen  führt;  also  mit  der  Frage,  welche  Ursachen  sind 
daran  schuld,  dass  eine  grosse  Zahl  von  uns  im  Leben  Kurz- 
sichtigkeit erwirbt,  während  wir  fast  alle  mit  nicht  kurzsichti- 
gen Augen  geboren  werden,  und  welche  Massnahmen  legt  uns 
die  gewonnene  Einsicht  in  die  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit  für 
deren  Verhütung  nahe,  insbesondere  also  auch  für  die  Schul- 
hygiene. 

Denn  die  bisherigen  Erfolge  in  der  Bekämpfung  der  Myopie 
sind,  darüber  können  wir  uns  nicht  hinwegtäuschen,  recht  ge- 
ringe. In  den  70  er  und  80  er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts 
begannen  die  Bestrebungen,  vor  allem  durch  Verbesserung  der 
Beleuchtung,  der  Schulbänke  und  andere  hygienische  Forde- 
rungen den  Prozentsatz  der  kurzsichtigen  Schüler  herab- 
zusetzen. Gerade  auf  dem  Gebiete  der  Schulhygiene  ist  durch 
Entgegenkommen  der  Behörden  und  durch  die  allgemeine  Ver- 
besserung der  Lebenshaltung  seit  jener  Zeit  viel  erreicht  —  und 
die  Resultate  für  die  Schulkurzsichtigkeit?  Keine  Verminde- 
rung. 

Auch  auf  theoretischem  Gebiet  wogt  noch  der  Kampf. 
Weder  die  Theorie  Stillings  noch  irgend  eine  andere  hat 
bisher  den  zur  Anerkennung  nötigen  Grad  von  Wahrscheinlich- 
keit errungen.  Es  soll  nachher  der  Versuch  gemacht  werden, 
hierüber,  soweit  es  zurzeit  möglich  ist,  eine  klare  Kritik  ai 
liefern. 
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Vorläufig  erst  einige  Zahlen, diediebish erigeEr- 
f olglosigkeit  des  Kampfes  gegen  die  Schul- 
kurzsichtigkeit  beleuchten  und  uns  andererseits 
einen  statistischenEinbiick  in  ihre  Ursachen  tun  lassen.  Im  Jahre 
1866  fand  C  o  h  n,  der  um  die  praktische  Förderung  der  Schul- 
hygiene am  meisten  verdiente  Forscher,  unter  den  Studenten 
Breslaus  60  Proz.  Myopie;  1880  unter  den  Medizinern  Breslaus 
59  Proz.;  1902  unter  den  Medizinern  derselben  Universität 
wieder  60  Proz.  —  fast  die  gleichen  Zahlen.  Gärtner  fand 
unter  den  Tübinger  Theologen  1861 — 1882  78  Proz.  Kurz- 
sichtige; unter  denselben  1905  S  p  e  i  d  e  1  62  Proz.  Man  kann 
wohl  sagen,  dass  mehr  als  die  Hälfte  unserer  deutschen  Stu- 
denten kurzsichtig  ist!  Die  Aussicht  kurzsichtig  zu  werden 
wächst  mit  dem  Qrade  der  Bildung.  Ich  führe  wieder  zu- 
nächst die  klassischen  Zahlen  von  C  o  h  n  an.  Derselbe  fand  in 
der  obersten  Klasse  einer  Dorfschule  1866  2,6  Proz.,  der  städti- 
schen Volksschulen  9,8  Proz.,  der  Prima  des  Gymnasiums 
55,8  Proz.  Kurzsichtige. 

Eine  Statistik  von  Schleich  in  Tübingen  ergibt  1905: 


1.— 2. 

3.-7. 

8.— 10. 

11.— 12. 

Schuljahr 

Gymnasium 

Realschule 

Höhere  Mädchenschule     .    . 
Volksschule 

}     2,3 

1,6 
1.3 

16,8 
10,7 

45,2 
25,6 
15,8 

38,5 

Eine  Zusammenstellung  von  Roth  (1905)  weist  in  Krefeld 
für  das  letzte  Schuljahr  in  den  Volksschulen  5,1  Proz.  nach, 
ebendaselbst  für  20  jährige  Militärpflichtige  5,6  Proz.  Also  man 
kann  für  die  unteren  Volksschichten  mit  Volksschulbildung  in 
Deutschland  5—6  Proz.  Myopie  annehmen,  während  die  Qe- 
biWeten  von  Klasse  zu  Klasse  mehr  aufweisen,  in  Latein- 
schulen mehr  als  in  lateinlosen,  in  Kadettenanstalten  weniger 
als  im  Gymnasium,  Offiziere  weniger  als  Studenten,  die  letz- 
teren mit  den  eben  erwähnten  Höchstzahlen. 

Wir  Deutsche  gelten  im  Ausland  als  kurzsichtige  Nation, 
als  das  Volk  der  Brillenträger.  Aber  wir  haben  auch  als  erstes 
Volk  allgemeine  Schulpflicht  durchgeführt.  Und  die  neueren 
Statistiken  des  Auslandes  ergeben,  wenn  auch  nicht  ganz  so 
hohe  Zahlen  wie  bei  uns,  so  doch  dem  Prinzipe  nach  ähnliche. 

Wie  ist  die  Schulkurzsichtigkelt  zu  erklären?  Man  kann 
die  Sache  scherzhaft  auffassen,  wie  der  Niederländer  Straub 
und  sagen,  das  Schulgeld  ist  schuld  daran;  je  mehr  die  Eltern 
für  die  Erziehung  ihrer  Kinder  aufwenden,  um  so  sicherer  sind 
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sie,  dass  ihre  Kinder  kurzsichtig  werden.  Auch  ist  die  Kurz- 
sichtigkeit eine  Prämie,  die  das  Schicksal  für  recht  brave 
Kinder  aufspart;  je  höher  der  Fleiss,  um  so  grösser  die  Wahr- 
scheinlichkeit der  Myopie.  In  Wirklichkeit  ist  natürlich  die 
Nahearbeit  in  und  für  die  Schule  der  schädi- 
gende Faktor;  je  grösser  der  zu  verarbeitende  Bildun-gs- 
stoff,  um  so  schädlicher  für  die  Augen.  Uebrigens  ist  die 
Kenntnis  dieser  Tatsache  schon  Jahrhunderte  alt;  bereits  K  e  p- 
1  e  r  hat  die  Beobachtung  ausgesprochen.  Eine  andere  Erklä- 
rung der  Schulkurzsichtigkeit  als  durch  Nahearbeit  kommt 
nicht  in  Frage;  denn  wir  sehen  ja,  dass  die  Kinder  derselben 
Rasse  nur  in  5 — 6  Proz.  kurzsichtig  werden,  wenn  sie  nicht  in 
die  höheren  Schulen  kommen.  Aber  auch  diese  unteren  Be- 
völkerungsschichten können  bei  geeigneter  —  Versuchsan- 
ordnung hätte  ich  beinahe  gesagt  —  Beschäftigung  in  höherem 
Grade  Myopie  erwerben;  von  den. Tuchstopferinnen  z.  B.  nach 
C  r  a  m  e  r  69  Proz.,  ebensoviel  wie  die  Studenten. 

Nun  ist  die  Sache  aber  mit  diesem  einen  Faktor,  der  Nahe- 
arbeit, nicht  völlig  erklärt.  Denn  warum  werden  die  69  Proz. 
Tuchstopferinnen  kurzsichtig,  der  Rest  aber  nicht?  Ein  Kind 
mit,  sagen  wir  einmal  5  D  Hyperopie,  können  wir  beliebig  mit 
Nahearbeit  beschäftigen;  Kopfschmerzen  wirds  kriegen  infolge 
der  Augenanstrengung,  aber  keine  Kurzsichtigkeit.  Ich  habe 
dieses  Beispiel  einer  optischen  Anomalie  mit  Rücksicht  auf 
spätere  Ausführungen  gewählt;  allgemein  genommen  liegt  die 
Sache  so,  warum  bleiben  eine  grosse  Reihe  von  Augen  trotz 
Nahearbeit  bei  ihrer  alten  Refraktion  (Emmetropie,  schwache 
Hypermetropie  oder  gröbere  optische  Anomalien)?  Während 
andere  bei  gleicher  Inanspruchnahme  kurzsichtig  werden. 
Zweifellos  müssen  wir  verschiedene  Disposition,  vermut- 
lich begründet  im  angeborenen  (und  damit  er- 
erbten und  eventuell  vererbbaren)  Bau  des 
Auges  annehmen. 

Q  r  u  n  e  r  t  ist  einer  der  wenigen  Autoren,  die  eine  der- 
artige Disposition  leugnen;  mir  die  Jugend  sei  die  Disposition. 
Ich  weiss  nicht,  wie  man  damit  erklären  kann,  dass  von  gleich- 
jungen Kindern  trotz  gleicher  Naheafbeit  ein  Teil  kurzsichtig 
wird  und  dies  in  verschiedenem  Qrade,  der  amiere  aber  nicht. 
Um  die  mehr  weniger  grosse  Neigung  (=  Disposition)  zur  Er- 
werbung eines  je  nach  Disposition  verschieden  hohen  Qrades 
von  Myopie  kommen  wir  eben  nicht  herum.  Und  es  ist  mir 
auch  kein  Grund  denkbar,  warum  man  den  Einfluss  ererbter 
Faktoren  (=  Disposition)  auf  das  Wachstum  und  den  Bau  des 
Auges  leugnen  soUt^. 

Ausserdem  ist  die  Sachlage  so,  dass  die  Erblichkeit 
durch  'statistische    Angaben    bewiesen   wird. 
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Diese  Angaben  schwanken  allerdings  erheblich,  zwischen  30 
und  80  Proz.;  vielleicht  am  genauesten  ist  die  Zahl  von 
M  0 1  a  i  s:  65  Proz.  Die  Ermittlungen  über  die  Erblichkeit  der 
Myopie  sind  nämlich  dadurch  recht  ungenau,  dass  sie  viel- 
fach nur  auf  den  Aussagen  der  Patienten  beruhen,  nur  selten 
auf  direkten  Untersuchungen  der  Angehörigen.  Für  etwas 
sicherer  als  die  vorigen  Zahlen  halte  ich  das  Resultat  der  Unter- 
suchungen von  Kirchner  und  von  Q  r  e  e  f  f,  die  ergeben 
haben,  dass  Kinder  kurzsichtiger  Eltern  2  mal  mehr  der  Gefahr 
der  Kurzsichtigkeit  ausgesetzt  sind  als  Kinder  normaler  Eltern. 
Allerdings  ist  auch  hier  die  Erblichkeit  nicht  voll  zu  fassen; 
denn  die  Eltern  können  ja,  trotzdem  sie  bei  der  Untersuchung 
normale  Augen  haben,  gleichwohl  die  Disposition  zur  Myopie 
in  sich  tragen;  k4irzsichtig  sind  sie  vielleicht  nur  deshalb  nicht 
geworden,  weil  ausgiebige  Nahearbeit  in  ihrer  Kindheit  fehlte. 
Wegen  der  latenten  Disposition  müssen  die  Prozent- 
sätze der  Erblichkeit  schwanken.  Zum  Beispiel :  Evangelische 
und  katholische  Theologen  in  Tübingen  werden  nach  S  p  e  i  d  e  1 
in  gleichem  Prozentsatz  kurzsichtig;  die  evangelischen  haben 
54  Proz.  Heredität,  die  katholischen  nur  21  Proz.  in  ihrer  As- 
zendenz.  Die  evangelischen  stammen  mehr  aus  Pfarrer-  unJ 
Lehrerkreisen,  also  von  Vätern  mit  Nahearbeit;  die  katholischen 
mehr  von  Bauern,  also  aus  einer  Bevölkerungsschicht,  in  der 
die  Myopiedisposition  nur  schlummert,  wegen  fehlenden  in- 
tensiven Lesens  und  Schreibens  aber  nicht  zur  wirklichen 
Myopi«  wird. 

Die  Latenz  der  Disposition  hat  vielfach  zu  Trugschlüssen 
geführt.  Durch  die  Schule  wird  ein  grosser  Teil  der  Kinder, 
deren  Eltern  noch  normale  Augen  hatten,  kurzsichtig;  -und  da 
nun  deren  Kinder  später  eine  scheinbar  neu«  erbliche  Be- 
lastung in  sich  tragen,  muss  ja,  wie  z.  B.  E  r  i  s  m  a  n  annimmt, 
nach  «inigen  Generationen  die  Mehrzahl  aller  Europäer,  we- 
nigstens der  Städtebewohner,  kurzsichtig  werden.  Auch  bei 
Cobn  findet  sich  der  Qedanke,  dass  bei  der  erwiesenen  Erb- 
lichkeit der  Myopie  und  der  Hineinbeziehung  immer  neuer 
Kreise  durch  die  Nahearbeit  die  Kurzsichtigkeit  der  Bevölke- 
rung zunehmen  müsse.  Allen  diesen  Gedanken  liegt  der  Fehler 
zu  gründe,  dass  sie  nicht  damit  rechnen,  dass  auch  normale 
Augen  die  Disposition  zu  Myopie  in  sich  tragen  können,  ohne 
dass  wir  es  ihnen  anmerken.  Nach  meiner  Auffassung  liegt 
die  Sache  so,  dass  ein  Kurzsichtiger  auch  bei  absolut  normaler 
Aszendenz  sein  kurzsichti-gkeitsdisponiertes  Auge  ererbt  hat; 
bei  gleicher  Belastun-g  des  Auges  mit  Nahearbeit  würde  die 
Statistik  100  Proz.  Erblichkeit  ergeben;  bei  den  ungleichen  An- 
forderungen in  den  verschiedenen  Generationen  bezw.  Indi- 
'^iduen  kann  man  nur  erwarten,  dass  bei  Kurzsichtigen  gegen- 
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über  Normalen  ein  gewisses  Plus  von  Myopie  In  der  Aszendenz 
gefunden  wird,  wie  dies  tatsächlich  der  Fall  ist. 

Die  Disposition  zur  Myopie  ist  anscheinend  bei  allen  Men- 
schenrassen in  gleicher  Weise  verbreitet;  wenigstens  lassen 
die  grossen  Unterschiede  in  der  faktischen  Verbreitung  der 
Myopie  sich  recht  gut  auf  die  grossen  Bildungsunterschiede, 
d.  h.  auf  die  mehr  weniger  grosse  Anstrengung  der  Augen 
während  der  Jugend  mit  Nah^arbeit  zurückführen. 

Aber  schon  bei  dieser  Frage  sehen  wir  eine  gewisse  Un- 
sicherheit in  der  EntscheWung.  Wer  von  den  beiden  Fak- 
toren im  gegebenen  Fall  anzuschuldigen  ist,  Nahearbeit  oder 
ererbter  Bau,  das  macht  nun  für  die  Theorie  der  Ent- 
stehung der  Kurzsichtigkeit  noch  viel  grössere 
Schwierigkeiten.  Eine  Gleichung  mit  2  Unbekannten  ist  nicht 
so  ganz  einfach  aufzulösen. 

Wollen  wir  die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  erklären, 
so  ist  es  wenig  zweckmässig  von  der  „Disposition"  auszugehen. 
Mit  der  lässt  sich  nicht  experimentieren.  Sie  bildet  gleichwohl 
den  Hauptbestandteil  einiger  Theorien.  Einige  von  ihnen 
tragen  sofort  den  Stempel  der  Unwahrscheinlichkeit  an  sich, 
weil  sie  allgemein  biologischen  Grundsätzen  widersprechen. 
So  sollte  nach  Lange  das  Fehlen  von  elastischen  Fasern  in 
der  Sklera  an  der  Myopie  schuld  sein,  was  unterdessen  wider- 
legt ist.  Die  Theorien  von  S  t  i  1 1  i  n  g  und  von  G  a  1 1  u  s 
nehmen  ihren  Ausgang  vom  Bau  der  knöchernen  Augenhöhle; 
auch  sie  sind  insofern  wenig  wahrscheinlich,  als  im  allge- 
meinen die  Anlage  der  Organe  bestimmend  ist  für  ihre  Um- 
hüllung. Also  das  Wachstum  des  Auges  ist  massgebend  für 
die  Orbita,  nicht  umgekehrt,  dass  sich  das  Auge  nach  der  Kon- 
figuration der  knöchernen  Wandungen  richten  müsste;,  wie  denn 
auch  z.  ß.  nach  Enukleation  des  Auges  die  kindliche  Orbita 
gegenüber  der  normalen  im  Wachstum  zurückbleibt. 

Wollen  wir  die  Myopiegenese  aufklären,  so  ist  es  am 
besten,  von  dem  Faktor  auszugehen,  der  im  Individualleben 
experimentell  veränderlich  ist,  vonderNahearbeit.  For- 
schen wir  also  zunächst  nach  den  Bedingungen,  unter  denen 
die  Nahearbeit  kurzsichtig  macht.  Da  ist  am  wichtigsten, 
dassdies  nur  währendderWachstumszeit  ge- 
schieht. In  diesem  Punkte  ist  S  t  i  1 1  i  n  g  unbedingt  recht 
zu  geben,  der  die  Bedeutung  des  Wachstums  klar  erkamit  hat. 
Ask  hat  nachgewiesen,  dass  der  Prozentsatz  der  Myopen 
unter  den  Kindern  durchaus  parallel  dem  Wachstum  zunimmt, 
und  auch  dass  die  Höhe  der  Kurzsichtigkeit  im  einzelnen  Fall 
entsprechend  der  Körpergrösse  wächst.     Jenseits  25  Jahren 
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kann  man  im  allgemeinen  sicher  sein,  keine  Myopie  mehr  zu 
erwerben;  direkt  beobachtet,  ohne  auf  subjektive  Angaben  des 
Patienten  angewiesen  zu  sein,  habe  ich  unter  den  zahlreichen 
Myopen  keinen,  der  im  erwachsenen  Alter  seine  Refraktions- 
anomalie erworben  hätte.  Aber  es  ist  zuzugeben,  dass  ge- 
legentlich auch  in  mittleren  Jahren  die  Erwerbung  einer  Nahe- 
arbeitskurzsichtigkeit  vorkommt.  Solche  Ausnahmen,  die  übri- 
gens S€hr  selten  sind,  erklären  sich  wohl  ungezwungen  da- 
durch, dass  eine  gewisse  langsame,  dem  Wachstum  verwandte 
Regeneration  der  Gewebe  auch  später  im  entwickelten  Organ 
stattfindet.  Sehr  viel  eindeutiger  ist  es,  dass  eine  Zunahme  der 
Myopie  trotz  dauernder  weiterer  Nahearbeit,  ja  vielleicht  trotz 
vermehrten  Schreibens  und  Lesens  im  Lebensberufe,  nach  dem 
20.  Jahre  selten,  nach  dem  25.  so  gut  wie  nie  eintritt.  Die  in 
der  Jugend  einmal  erworbene  Myopie  bleibt,  wie  wohl  die 
Mehrzahl  der  Leser  aus  eigener  Erfahrung  oder  derjenigen 
ihres  Bekanntenkreises  weiss,  durch  das  ganze  Leben  durch 
konstant;  nimmt  manchmal  sogar  »um  kleine  Beträge  ab;  sehr 
selten  zu  —  und  diese  Ausnahmen  können  bei  ihrer  verschwin- 
denden Zahl  an  der  Allgemeinbedeutung  des  Wachstums  für 
die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  nichts  ändern. 

Also  die  Nahearbeitskurzsichtigkeit  ist  eine  Wachstums- 
erscheinung; und  die  Frage  spitzt  sich  somit  dahin  zu:  wel- 
che Faktoren  regulieren  das  Wachstum  des 
Auges?  Damit,  mit  dieser  neuen  Feststellung  ist  zugleich 
gesagt,  dass  wir  wohl  vorläufig  die  Ursachen  der  Myopie- 
genese nicht  ganz  vollständig  überschauen  werden.  Denn  wir 
können  bei  keinem  Organ  die  Wachstumserscheinungen  me- 
chanisch auflösen,  wenigstens  mit  unseren  vorläufigen  Kennt- 
nissen darüber.  Aber  wir  können  versuchen,  wie  weit  wir 
kommen.  Auf  das  Wachstum  eines  Gliedes  muss  zunächst  von 
Einfluss  sein  seine  Erbmasse  (=  Disposition),  worüber  wir 
zunächst  hinweggehen  wollen.  Sodann  bei  gegebener  Dispo- 
sition die  Art  seiner  funktionellen  Inanspruchnahme;  ferner 
können  eventuell  äussere  mechanische  Faktoren  eine  Deformi- 
tät hervorrufen.  Muskeln,  als  das  bekannteste  Beispiel,  werden 
stärker  durch  individuelle  Anpassung  an  vermehrte  Leistung; 
andererseits  entstehen  durch  zu  starke  Belastung  statische  De- 
formitäten, wie  Plattfuss  u.  a.  Worum  handelt  es  sich  am 
Auge? 

Unser  Auge  muss  von  Geburt  an  bis  zur  völligen  Aus- 
bildung etwa  6  mm  im  Durchschnitt  in  der  Längsachse  wach- 
sen; aber  dieser  Betrag  ist  nicht  etwa  für  jedes  Auge  kon- 
stant, sondern  je  nach  Hornhautradius  individuell  verschieden. 
Damit   normale  Refraktion  erreicht  wird  (Emmetropie  oder 
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schwache  Hypermetropie ;  Kriterium  S  1  ohne  Olas;  nach  Roth 
78,5  Proz.),  muss  eine  Wachstumsbeziehung  zwischen  Horn- 
hautradius, Linse  und  Augenlänge  vorhanden  sein.  Diese  Be- 
ziehung ist  sicher  grossenteiU  erblich  reguliert,  aber  da  eine 
immerbin  recht  grosse  Zahl  (Vs)  aller  Menschen  bei  normaler 
Refraktion  anlangt  und  Bruchteile  von  Millimetern  schon  eine 
erhebliche  Refraktionsänderung  machen,  so  ist  doch  wohl  der 
Schluss  berechtigt,  dass  eine  geringe  individuelle  An- 
passungsmöglichkeitandieOptikderAussen- 
welt  vorliegt.  Vielleicht  hat  diese  individuelle  optische  An- 
passungsmöglichkeit auch  mit  Schuld  an  der  phylogenetischen 
Erwerbung  der  Emmetropie.  Ob  nun  dies  letztere  richtig  ist 
oder  nicht,  jedenfalls  spricht  für  das  Bestehen  einer  individu- 
ellen optischen  Anpassung  die  Nahearbeitskurzsichtigkeit. 
Wenn  jemand  dauernd  sein  Auge  auf  kurze  Entfernung  ein- 
stellt, als  „Bücherwurm"  während  seiner  Jugend  eine  Nahe- 
distanz und  nicht  die  Ferne  zu  der  physiologisch  am  meisten 
benutzten  optischen  Einstellung  macht,  so  stellt  sich,  wie  die 
Erfahrung  zeigt,  die  Augenachse  hinsichtlich  ihrer  Länge  auch 
auf  Nahdistanz  automatisch  ein.  Dieser  Vorgang  legt  es  doch 
wirklich  nahe,  dass  wir  es  da  mit  einer  individuellen  Anpas- 
sung zu  tun  haben.  Dass  gelegentlich  ganz  unzweckmässige 
hohe  Qrade  dieses  Vorganges  sich  entwickeln,  kann  nicht  wun- 
dernehmen, denn  die  Natur  arbeitet  nicht  so  exakt,  dass  Fehler 
vermieden  würden.  Vielfach  ist  gegen  diese  Auffassung  der 
Myopie  als  zweckmässige  Anpassung  Wider- 
stand laut  geworden.  Myopie  sei  keineswegs  etwas  zweck- 
mässiges. Ist  sie  auch  nicht,  aber  wenn  jemand  in  seiner 
Jugend  seine  Augen  zu  viel  in  der  Nähe  braucht,  so  liegt  die 
primäre  Unzweckmässigkeit  eben  hierin.  Zum  anderen  ist 
an  diesem  Widerstand  eine  Verwechslung  schuld.  Nur  von 
individueller  Anpassung  ist  die  Rede.  In  phylogeneti- 
schem Sinn  istdie  Myopie  keine  Anpassung; 
wir  könnten  uns  ruhig  noch  Jahrtausende  mit  Nahearbeit  be- 
schäftigen und  demgemäss  50  Proz.  und  mehr  Myopie  er- 
werben; und  die  erste  Generation,  die  wieder  in  der  Kindheit 
ihre  Augen  mehr  für  Ferne  einstellte,  würde  sofort  wieder  nor- 
male Refraktion  haben.  Zum  mindesten  gibt  es  keinen  Be- 
weis für  die  Vererbung  einer  erworbenen  Eigenschaft  auf 
unserem  Gebiet;  den  Schein  einer  solchen  täuscht  n«r  die 
Latenz  der  Disposition  vor. 

Dass  man  die  Nahearbeitsmyopie  als  eine  Druckde- 
formität ansähe,  wäre  die  zweite  oben  erwähnte  Möglich- 
keit. Indessen  ist  das  Wachstum  der  Organe  im  allgemeinen 
so  unabhängig  von  äusseren  Faktoren,  dass  Deformitäten  nur 
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bei  schwerer  Belastung  vorkommen.  Trotzdem  nimmt  die 
weitest  verbreitete  Theorie  eine  solche  beim  Auge  an,  diirch 
Druck  der  äusseren  Augenmuskeln.  Das  ist  mir  bei  der  zarten 
Ausbildung  dieser  Muskelchen  und  der  sorgfältigen  Ausglei- 
chung des  minimalen  Druckes*  durch  ihre  Anordnung  und  Be- 
ziehung zur  T  e  n  0  n  sehen  Kapsel  von  vorneherein  sehr  un- 
wahrscheinlich. Wir  wollen  diese  Möglichkeit  darum  nicht 
verfolgen,  weil  vermutlich  Irrwege  dabei  herauskommen. 

Also  wenn  die  Kurzsichtigkeit  eine  Anpassung  an  optische 
Dinge  ist,  so  kann  diese  Anpassung  wohl  nur  mit  denjenigen 
Vorrichtungen  zusammenhängen,  die  uns  schon  normalerweise 
gestatten  unser  Auge  für  fern  und  nah  einzustellen,  mit  der 
Akkommodation.  Die  A  r  t  der  Benutzung  der  Ak  k  om- 
modation  reguliert  das  Wachstum  des  Auges, 
soweit  es  da  einen  angeborenen  Spielraum  gibt.  Wie  man  sich 
diesen  Einfluss  der  Akkommodation  vorstellen  kann,  ist  von  mir 
in  einem  Vortrag  in  der  Heidelberger  Ophthalmologischen  Ge- 
sellschaft 1907  ausführlicher  erörtert.  Ich  gehe  davon  aus,  dass 
die  Akkommodation  die  Aderhaut  nach  vorne  zieht,  was  durch 
eingespiesste  Nadeln  am  Tierauge  bis  zum  Aequator  des  Auges 
nachgewiesen  werden  kann.  Dem  Akkomodationsvorgang  ent- 
gegen wirkt  die  der  Aderhaut  und  ihrer  Lamina  elastica  inne- 
wohnende Elastizität;  diese  Elastizität  ist  nach  meiner  Auffas- 
sung mit  dem  Wachstum  des  Auges  am  hinteren  Pol  verknüpft. 
Wenn  man  sich  die  Sache  mechanisch  vorstellt,  so  kann  man 
von  Ueberdehnung  der  Aderhautelastizität  sprechen.  Nun  ist 
nachgewiesen,  dass  das  kurzsichtige  Auge  speziell  am  hinteren 
Pol  ektatisch  wird;  z.  B.  ist  nach  Sattler  das  hintere  Ende 
der  Obliquus(sup.)sehne  beim  normalen  Auge  ca.  3  mm,  beim 
kurzsichtigen  bis  zu  10  mm  vom  Sehnerven  entfernt.  Dass 
gerad-e  der  hintere  Pol  derart  wächst,  ist  wohl  in  erster  Linie 
auf  angeborene  Faktoren  zurückzuführen,  d.  h.  das  Wachstum 
findet  eben  nur  hier  hauptsächlich  statt,  während  der  übrige 
Teil  relativ  wenig  wachstumsfähig  ist.  Man  kann  sich  die 
Sache  auch  mechanisch  vorstellen,  wenn  man  annimmt,  dass 
entsprechend  dem  Defekt  in  der  Aderhaut  am  Sehnerven  und 
ihrer  mangelhaften  Anlage  in  seiner  Umgebung  (Konus!)  hier 
die  Elastizität  am  ehesten  nachgibt. 

Folgt  man  dieser  Theorie,  die  einen  Zusammenhang  zwi- 
schen Akkommodation  und  Wachstum  annimmt,  so  sind  zugleich 
gewisse  Folgerungen  für  die  Art  der  Disposition  ge- 
geben. So  wird  zur  Myopie  disponieren  eine  mangelhafte 
Elastizität  der  Aderhaut  am  hinteren  Pol,  wie 
sie  sich  in  ausgesprochenen  Fällen  durch  Risse  in  der  Lamina 
elastica,  Aderhautatrophie,  Dünne  der  Sklera  am  hinteren  Pol 
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des  Auges  dokumentiert.  Die  Dünne  d  e  r  S  k  1  e  r  a,  die  von 
H-e i n e  u.  a.  besonders  betont  wird,  ist  in  vielen  Fällen  kor- 
relativ zu  der  mangelhaften  Ausbildung  der 
A-derhaut  von  Qeburt  an  angelegt,  in  anderen  vielleicht 
sekundär  nach  vorherigen  Elastizitätsverlust  der  Aderhaut. 
Mangelhafte  Anlage  der  Aderhautelastizität  bezw.  der  elasti- 
schen Sehne  des  Ziliarmuskels  ist  oft  korrelativ  mit  u  n  g  e  - 
nügender  Akkommodation  s- und  Konvergenz- 
k  r  af  t  verknüpft;  und  wenn  wir  in  vielen  Fällen  von  Myopie 
und  zwar  gerade  in  den  fortschreitenden  finden,  d-ass  die  Akkom- 
modation eine  geringe  ist — von  Pfalz  besonders  betont — oder 
die  bekannte  „Insuffizienz  der  Interni"  beziehungsweise  sogar 
Divergenzschielen,  so  sind  diese  Symptome  nur  ererbte  Korre- 
late zu  der  mangelhaften  Anlage  d-er  elastischen  Kraft  der  Ader- 
haut. Auch  das  Ueberwiegen  derLängspartie  des 
Ziliarmuskels  gegenüber  der  ringförmigen  gehört  zu  den 
disponierenden  Momenten.  Wenn  endlich  bei  Myopie  sich 
häufiger  Astigmatismus  findet,  als  sonst,  so  ist  auch 
dieser  wie  die  Myopie  (besonders  die  höhere)  nur  ein  weiteres 
Zeichen  der  angeborenen  Verbildung  des  Auges;  seltener  liegt 
die  Sache  so,  dass  der  Astigmatismus  zu  grösserer  Annäherung 
der  Arbeit  ans  Auge  veranlasst  und  zu  den  direkten  Ursachen 
der  Myopie  gezählt  werden  muss. 

In  welchem  Verhältnis  die  beiden  ursäch- 
lichenFaktorenderKurzsichtigkeitbeieinem 
gegebenen  Fall  mitwirken,  ist  nicht  immer  klar  zu 
erkennen.  Natürlich  gibt  es  Fälle,  bei  denen  die  Nahearbeit 
gar  keine  Rolle  spielt.  Wenn  einer  auf  einem  Auge  beispiels- 
weise normal  ist,  auf  dem  anderen  10  oder  20  D  Myopie  hat, 
so  wird  das  niemand  der  Nahearbeit  zur  Last  legen.  Die  hohen 
Grade  der  Myopie  und  manche  niederen  mit  auffallend  gros- 
sem Konus  gehören  wohl  grösstenteils  hieher;  aber  wieder  bei 
anderen  klinisch  durchaus  gleichen  müssen  wir  doch  gelegent- 
lich Nahearbeit  mit  anschuldigen.  Die  hohen  Grade  kommen 
unter  der  ungebildeten  Landbevölkerung  Russlands  ebensogut 
vor  wie  bei  Gebildeten,  vielleicht  bei  letzteren  um  etwas  häu- 
fi-ger  (nach  Sattler  doppelt  so  häufig,  womit  sich  ein  gewisser 
Einfluss  der  Nahearbeit  auch  hierbei  zeigt).  Es  ist  zuzugeben, 
dass  diese  „deletäre"  Form  ätiologisch  different 
ist  von  der  typischen  „Schulkurzsichtigkeit" 
von  1 — 5D,  aber  nur  dem  Verhältnis  nach,  in  dem  der  ererbte 
Bau  und  die  Nahearbeit  ursächlich  beteiligt  sind;  eine  scharfe 
Trennung  ist  unmöglich.  Andererseits  gibt  es  natürlich  zahl- 
reiche Fälle,  in  denen  der  ererbte  Bau  des  Auges  vor  den 
Schäden  übermässiger  Nahearbeit  bezw.  dauernd  gleichmäs- 
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sisrer  Naheakkommodation  schützt,  besonders  bei  typisch  hyper- 
opischem  Bau  des  Auges,  mit  seinem  in  der  Regel  sehr  kräf- 
tigen Akkommodationsmechanismus  (wozu  auch  eine  gut  aus- 
gebildete elastische  Sehne  des  Ziliarmuskels  gehört). 

Es  wäre  nun  sehr  einseitig,  wollte  ich  nicht  auch  die 
anderen  Myopietheorien  hier  kurz  referieren. 

I.  Theorien,  die  eine  Vermehrung  des  intra- 
okularen Druckes  durch  Nahearbeit  an- 
nehmen. Qegen  alle  diese  Theorien  spricht,  abgesehen  von 
den  einleitend  hervorgehobenen  allgemein  biologischen  Momen- 
ten, die  Tatsache,  dass  der  hintere  Pol  des  Auges  nicht  der- 
jenige Teil  ist,  der  durch  Druck  am  leichtesten  gedehnt  wird. 
Langsame  Druckerhöhung  in  dem  wachsenden  Auge  des  Kindes 
erzeugt  allgemeine  Ektasie  (Hydrophthalmus)  mit  vorwiegen- 
der Beteiligung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  (Cornea  glo- 
bosa;  der  hintere  Augenabschnitt  ist  durch  den  Orbitaldruck 
relativ  gegenüber  dem  vorderen  entlastet)  und  glaukomatöser 
Sehnervenektasie.  Im  späteren  Alter  bewirkt  Druckerhöhung 
ebenfalls  zu  allererst  Sehnervenektasie.  Damit  sind  diese 
Drucktheorien  alle  sehr  unwahrscheinlich. 

1.  Druckerhöhung  durch  Akkommodation. 
Fimiet  nach  Hess  nicht  statt. 

2.  D  u  r  c  h  K  o  n  V  e  r  g  e  n  z.  Es  ist  nicht  nachgewiesen, 
dass  der  Druck  bei  Konvergenz  höher  ist  als  bei  Seitenbewe- 
gungen, und  sogar  unwahrscheinlich. 

3.  Durch  den  Druck  sämtlicher  dabei  beteiligten  Muskeln 
beiKonvergenzundgeneigtemBlick.  Dass  hier- 
bei mehr  Augenmuskeln  in  Aktion  treten  als  bei  Ausgang  von 
der  Primärstellung  mid  einfacher  Seitenbewegung  —  wie  dies 
näher  durch  Sattler  in  der  Bowmanlecture  1907  ausgeführt 
ist  —  muss  zugegeben  werden.  Aber  wenn  wir  z.  B.  über  die 
Strasse  gehen  und  uns  umsehen,  so  gehen  wir  doch  auch  im 
allgemeinen  nicht  von  der  Primärstellung  aus,  sondern  blicken 
meistens  mit  leicht  gesenkter  Qesichtsünie  um  uns.  Bei  dem 
andauernden  Wechsel  des  Fixationsobjektes  sind  voraussicht- 
lich alle  Augenmuskeln  wechselnd  teils  in  aktiver  Kontraktion, 
teils  in  relativer  Erschlaffung  mit  leichter  Kontraktion  zur  Züge- 
lung des  Antagonisten.  Der  Druck  wird  also  dauernd  auf  dem 
Auge  beim  Umherblicken  lasten,  und  es  ist  wohl  kaum  wahr- 
scheinlich, dass  bei  Verfolgung  eines  naheliegenden  Objektes 
der  intraokulare  Druck  irgendwie  anders  sein  sollte  als  bei 
fernen. 

4.  Stillings  Theorie.  Stilling  schuldigt  das 
Wachstum  des  Auges  unter  Muskeldruck  an;  besonderen  Nach- 
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druck  legt  er  dabei  auf  das  Verhalten  des  M.  obliquus  su- 
perior.    Insoweit  es  sich  allgemein  um  den  Muskeklruck  bei 
Nahearbeit  handelt,  fällt  seine  Theorie  unter  die  bisher  erörter- 
ten Einwände.    Dass  der  Druck  und  Zug  des  kleinsten  aller 
Augenmuskeln,  des  Obl.  sup.,  besonders  hervorgehoben  wird, 
ist  St  i  1 1  i  n  g  s  Eigentümlichkeit.     Ich  vermag  nun  nicht  ein- 
zusehen, dass  der  Obl.  sup.  besonders  bei  geneigtem  Blick  einen 
Druck  auf  das  Auge  ausüben  soll.    Gerade  in  der  oberen  Blick- 
feldhälfte liegt  seine  Sehne  in  grosser  Ausdehnung  der  Augen- 
wand an,  und  beim  Umherschauen  in  der  oberen  Blickfeld- 
hälfte müsste  sein  Druck  ganz  besonders  wirken  (immer  bei 
den  Bewegungen  natürlich,  wobei  der  Blick  in  der  oberen 
Blickfeldhälfte  gesenkt  wird).    Abgesehen  davon  ist  die  druck- 
erhöheride  Wirkung   der    bei    Konvergenz  und  Neigung  des 
Blicks  ausserdem  beteiligten  Muskeln  eine  viel  höhere  als  des 
kleinen  Obliquus.     In  einem  Punkte  ist  S  t  i  1 1  i  n  g  dagegen 
zweifellos  im  Recht,  insofern  er  die  Bedeutung  des  Wachstums 
für  die  Arbeitsmyopie  hervorhebt.    Nach  seiner  Anschauung  ist 
die  Qestaltsveränderung  des  Auges  nicht  unmittelbar  durch  den 
Muskeldruck  bedingt;  erst  durch  seinen  hemmenden  Einfluss 
auf  das  Wachstum  des  Auges  kommt  es  in  der  Richtung  des 
geringsten    Wachstumshindernisses,    das   von    StiUing    in 
die   Längsachse  des    Auges   verlegt    wird,    zu    vermehrtem 
Wachstum.    Aber  auch  bei  dieser  Formulierung  wird  datnit 
gerechnet,    dass   bei    Nahearbeit    der    äussere    Muskeklruck 
grösser  ist  als  bei  wechselndem  Umherschauen  in  Ferne  und 
Nähe  im  gewöhnlichen  Gebrauch  des  Auges;   was   nicht    er- 
wiesen ist.    Die  allgemeinen  Gründe,  die  gegen  Verknüpfung 
von  Wachstum  und  Muskeldruck  sprechen,  wurden  oben  schon 
in  der  Hauptsache  erörtert. 

Diejenigen  Theorien,  welche  die  Nahearbeit  durch  Er- 
höhung des  intraokularen  Drucks  wirken  lassen,  nehmen  zum 
Teil  als  anatomischen  Ausdruck  der  Disposition  eine 
abnorm  geringe  Dicke  der  Sklera  am  hinteren  Pol 
an,  so  vor  allem  Heine.  Ich  habe  im  Vorhergehenden  den 
Veränderungen  an  der  Aderhaut  und  Qlaslamelle  die  primäre 
Bedeutung  zugeschrieben. 

S t i  1 1  i n g s  Theorie  sieht  die  Disposition  in  dem 
wechselnden  Ansatz  der  Sehne  des  Obliquus 
s  u  p  e  r  i  0  r.  Nun  variieren  die  anderen  Augenmuskeln  aber 
auch,  und  der  Druck  dieses  Mtiskelchens  ist  der  schwächste 
von  allen  (cf.  Schnürfurchen  der  Rekti  bei  phthisischen  Augen!). 
Die  von  S  t  i  1 1  i  n  g  angeschuldigte  wechselnde  Höhe  der 
Augenhöhle,  die  wieder  durch  Vermittlung  des  Obliquus  wir- 
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ken  soll,  ist  nicht  allgemein  bestätigt,  insofern  sie  eine  konstante 
Beziehung  zur  Myopie  haben  soll. 

Q  a  1 1  u  s  nimmt  an,  dass  der  myopische  Bulbus  tiefer 
in  der  Orbita  zurückbleibt,  was  wohl  doch  nicht  all- 
gemein zutreffen  dürfte,  da  man  gerade  hochgradig  Myopische 
oft  an  den  vorstehenden  Augen  erkennen  kann.  Auch  gilt  für 
diese  wie  andere  Orbitaltbeorien  der  schon  von  Schmidt- 
R  i  m  p  1  e  r  betonte  und  bereits  erörterte  Qegeneinwand,  dass 
sich  das  Wachstum  der  Orbita  vermutlich  nach  dem  des  Auges 
richten  dürfte,  nicht  umgekehrt. 

IL  Theorien,  die  eine  Zerrung  am  Sehnerv 
durch  Nahearbeit  annehmen. 

1.  Weiss  glaubte  eine  solche  Zerrung  durch  zu 
kurzen  Sehnerv  feststellen  zu  können,  was  widerlegt  ist. 

2.  Thorner  sagt,  dass  bei  jeder  Bewegung  des 
Augesder  Sehnerv  eine  leichte  Zerrung  an 
der  Sklera  des  hinteren  Pols  bewirkt,  da  der 
Sehnerv  infolge  des  natürlichen  Beharrungsvermögens  erst 
sekundär  in  die  Augenbewegung  mit  einbezogen  wird.  Kurze, 
schnell  aufeinander  folgende  Augenmuskelkontraktionen  wer- 
den also  besonders  zerrend  wirken  können.  Diese  finden  nun 
beim  Lesen  ganz  besonders  statt;  Thorner  findet  beim 
schnellen  Lesen  in  der  Sekunde  etwa  7,  beim  Schreiben  etwa 
1  Blicfcbewegung,  während  ang-eblich  beim  gewöhnlichen  Sehen 
das  Fixationsobjekt  immer  erst  nach  mehreren  Sekunden  ge- 
wechselt wird.  Kontinuierliche  Bewegungen  sind  nicht  so 
schädlich.  Durch  Summation  der  Reize  kann  es  im  wachsen- 
den Auge  wohl  zu  einer  Ausdehnung  am  hinteren  Pol  kommen. 
Thorners  Theorie  ist  durchaus  beachtenswert,  weil  sie 
wieder  einen  neuen  Gedanken  in  die  sonst  oft  recht  unfrucht- 
bare Myopiedebatte  hineinbringt.  Zwar  ist  die  Bedeutung 
schnell  wechselnder  Bewegungen  schon  von  C  o  h  n  und  S  t  i  1  - 
1  i  n  g  usw.  angenommen  worden,  aber  in  Verbindung  mit  dem 
Augendruck.  Gegen  ihre  neue  Fassung  durch  Thorner 
lässt  sich  folgendes  anführen.  Sind  die  schnellen  Bewegungen 
schuld  an  der  Nahearbeitsmyopie,  dann  ist  die  Myopie  keine 
individuelle  Anpassung  von  Nahearbeit,  aber  sie  ist  eine  Folge 
individueller  Regsamkeit  und  Lebhaftigkeit.  Wer  sich  draussen 
in  der  Welt  nicht  damit  begnügt,  alle  paar  Sekunden  sein  Fixa- 
tionsobjekt zu  wechseln,  sondern  etwas  intensiver  sich  um- 
schaut, der  ist  dann  auch  eher  in  Gefahr,  kurzsichtig  zu  wer- 
den, ganz  ohne  Nahearbeit,  worüber  nichts  bekannt  ist.  Dass 
die  kleinen  schnellen  Bewegungen  beim  Lesen  mehr  zerren,  als 
seltenere,  aber  um  so  ausgiebigere  beim  gewöhnlichen  Sehen, 
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ist  nicht  wahrscheinlich.  Leute  mit  Nystagmus,  angeborenem 
und  erworbenem,  die  andauernd  mit  ihren  Augen  kleine 
Sprünge  machen,  würden  ganz  kolossal  myopiebelastet  sein, 
denn  bei  denen  hat  die  Skleralzerrung  nur  während  des  Schla- 
fes ein  Ende.  Wer  viel  Eisenbahn  oder  Auto  fährt,  der  müsste 
ebenfalls  erhöht  der  Myopiegefahr  ausgesetzt  sein,  da  das 
schnelle  Vorbeisausen  der  Gegend  zu  schnellen  Blickbewe- 
gungen zwingt  (Eisenbahnnystagmus).  Wer  von  rechts  nach 
links  liest,  zerrt  seine  Sklera  am  hinteren  Pol  horizontal  und 
bekommt  wohl  dementsprechend  einen  wesentlich  temporalen 
Konus;  wer  aber  von  unten  nach  oben  liest,  bei  dem  findet  in 
horizontaler  Richtung  gar  keine  Zerrung  an  der  hinteren  Sklera 
statt,  und  es  müsste  doch  w^ohl  (selbst  bei  Berücksichtigung  der 
angeborenen  Disposition  zu  temporalem  bezw.  nasalem  Konus) 
bei  Japanern  und  Chinesen,  die  auch  zahlreich  kurzsichtig  wer- 
den, eine  gewisse  stärkere  Dehnung  im  vertikalen  Meridian 
nachzuweisen  sein.  Das  sind  einige  wesentlichere  Qegen- 
gründe,  die  Thorners  Theorie  schwer  überwinden  wird. 

III.  Hyperämie  der  Makulagegend  durch  Nahe- 
arbeit wird  von  W  i  d  m  a  r  k  u.  a,  als  ätiologisches  Moment  der 
Kurzsichtigkeit  betrachtet.  In  der  Tat  wird  den  peripheren 
optischen  Bildern  beim  Lesen  viel  weniger  Aufmerksamkeit 
geschenkt  als  beim  ungezwungenen  Sehen;  auch  ist  es  durch- 
aus wahrscheinlich,  dass  dabei  nicht  allein  das  Gehirn,  sondern 
auch  die  Netzhautmitte  stärker  in  Anspruch  genommen  wird, 
und  das  Bestehen  einer  gewissen  Arbeitshyperämie  ist  damit 
wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  beweisbar.  Immerhin  kann 
man  bei  langem  angestrengtem  Lesen  hyperämische  Symptome 
sogar  in  Nachbargefässgebieten  bekommen  (rote  „Augen", 
bezw.  Lidränder).  Insofern  eine  derartige  Theorie  den  Wachs- 
tumsreiz in  stark  vaskularisierte  Angenteile  legt,  ähnlich  wie 
auch  die  von  mir  entwickelte  Akkommodationstheorie,  hat  sie 
eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit,  ist  aber  kaum  zu  widerlegen 
oder  zu  beweisen.  Dass  die  Hyperämie  beim  Bücken, 
Hinüberbeugen  über  die  Bücher,  durch  Druckerhöhung  oder 
sonstwie  Entstehen  der  Myopie  begünstigt,  ist  sehr  unwahr- 
scheinlich, da  sie  Orbita  wie  ganzes  Auge  unter  gleiche  hyper- 
ämische Bedingungen  setzt;  müsste  doch  sonst  jede  Störung, 
die  den  Rücklauf  des  Blutes  vom  Gesichte  hemmt,  also  selbst 
Herzfehler,  zur  Myopie  disponieren. 

Damit  wären  die  wesentlichsten  Theorien  erwähnt;  natür- 
lich zum  Teil  bei  der  Kürze  der  zur  Verfügung  stehenden  Zeit 
viel  zu  rasch  abgetan.  Wer  sich  für  ein  etwas  ausführlicheres 
Referat,  allerdings  von  anderem  Standpunkt,  interessiert,  sei 
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auf  dasjemge  von  S  c  h  i  e  c  k  in  den  Ergebnissen  d.  allg.  Path. 
von  Lubarsch-Ostertag  1906  verwiesen. 

Welches  sind  die  praktischen  Konsequen- 
zen aus  der  damit  gewonnenen  Einsicht  in  die 
Ursachen  der  Kurzsichtigkeit? 

Die  eine  der  Ursachen,  die  individuelle  Disposition, 
ist  als  ererbter  Zustand  nicht  gut  zu  bekämpfen.  Höchstens 
dass  belastete  Kinder  besonders  vor  den  Gefahren  der  Nahe- 
arbeit behütet  werden  sollen.  Ferner  dass  Heiraten 
Kurzsichtiger,  besonders  hochgradig  Kurzsichtiger  unter- 
einander augenärztlicherseits  als  unerwünscht  bezeichnet  wer- 
den müssen.  Einige  Autoren  empfehlen  Heiraten  Kurzsichtiger 
und  Uebersichtiger.  Mathematisch  ist  das  recht  gut  gedacht, 
da  +  und  —  0  gibt,  vorausgesetzt,  dass  nicht  etwa  die 
Mendel  sehen  Vererbungsgesetze  dabei  gelten;  praktisch 
ist  die  Sache  so,  dass  damit  zwei  Leute  zusammen  kommen, 
d4e  beide  einen  von  der  Norm  abweichenden  Bau  haben 
und  sehr  wahrscheinlich  die  Neigung  zu  fehlerhaften  Augen 
potenziert  an  ihre  Nachkommen  abgeben.  Man  muss  doch 
immer  bedenken,  dass  hochgradig  Kurzsichtige  wie  Ueber- 
sichtige  erheblichen  Grades  in  höherem  Prozentsatz  Astig- 
matismus und  allerlei  kleine  angeborene  Augenanomalien 
haben  (wie  Papillenanomalien  oder  Pupillenmembranreste 
usw.)  und  der  Refraktionsfehler,  je  höher  er  ist,  um  so  sicherer, 
der  Ausdruck  einer  gewissen  Augenverbildung  ist,  die  nur 
durch  Kreuzung  mit  Normalen  wieder  eliminiert  werden  kann. 

Was  nun  den  zweiten  Faktor,  die  Nahearbeit, 
angeht,  so  wird  die  theoretische  Vorstellung,  die  man  sich  über 
die  Art  und  Weise  ihrer  Wirkung  macht,  weniger  für  die  Schul- 
hygiene von  Bedeutung  sein,  als  für  die  individuelle  Therapie 
zur  Verhütung  des  Fortschreitens  einer  be- 
stehenden Myopie.  Nimmt  man  an,  dass  die  physi- 
ologische Beanspruchung  der  Akkommodation  das  Auge 
während  des  Wachstums  bei  normaler  Refraktion  erhält,  so 
wird  man  jede  Myopie  in  der  Jugend  durch  Qläser 
voll  korrigieren.  Hat  jemand  z.  B.  durch  Nahearbeit 
eine  Kurzsichtigkeit  von  3  D  erworben,  so  wird  er  im  allge- 
meinen bei  weiterer  Nahearbeit  ohne  Glas  je  nach  individueller 
Gewöhnung  dauernd  um  1 — 2  D  akkommodieren,  dagegen  im 
übrigen  seine  Akkommodation  nur  schwächlich  ausnützen  und 
als  Nahearbeiter  seine  Ferneinstellung  von  33  cm  selten  ver- 
wenden. Zumal  sie  ihm  doch  keine  scharfen  Bilder  der  wirk- 
lichen Ferne  liefert.  Verordnen  wir  ihm  dauernd  — 3,0  D  zum 
Tragen,  so  wird  er  genötigt,  vorübergehend  zur  Nahearbeit 
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energ>isch  zu  akkornrncKiieren,  dagegen  in  der  Zwischenzeit 
seine  Akkommodation  für  Ferne  völlig  zu  erschlaffen.  Letztere 
Art  der  Inanspruchnahme  der  Akkommodation  ist  die  physio- 
logische und  wird  am  ehesten  die  Erhaltung  der  normalen 
bezw.  künstlich  durch  Gläser  normal  gemachten  Refraktion 
garantieren^  soweit  nicht  die  einmal  hervorgerufene  Richtung 
zum  Längenwachstum  die  Ueberhand  behält.  AehnUche 
Gründe,  wie  sie  für  Vollkorrektion  sprechen,  sind  gegen  die 
Atropinkur  (mindestens  in  den  meisten  Fällen)  anzuführen. 
Zwar  wird  dadurch  die  Akkommodation  gelähmt,  aber  auch  die 
das  Gegengewicht  haltende  Aderhautelastizität  weniger  in  An- 
spruch genommen,  und  von  deren  guter  Ausbildung  hängt  doch 
nach  der  Akkommodationstheorie  die  Länge  des  Auges  zum 
Teil  ab.  —  Die  Muskeldrucktheorien  haben  zur  Tenotomie  von 
Augenmuskeln  und  zur  Verordnung  von  Prismen  zur  Ver- 
hütung der  angeblich  schädlichen  Konvergenz  geführt,  natürlich 
ohne  Erfolg. 

Unabhängig  von  der  Theorie  ist  eine  hygienische  Forde- 
rung aus  der  Entstehungsursache  der  Kurzsichtigkeit:  die 
Einschränkun<g  der  Nahearbeit.  Wir  betreten  da- 
mit das  Gebiet  der  Schulhygiene.  Wenn  man  auch  die 
Schulkurzsichtigkelt  als  ganz  harmlose  Sache  ansieht,. da  sie 
in  der  Regel  nicht  zu  den  schweren  Folgen  der  deletären 
Myopie  (Makulaerkrankung,  Qlaskörpertrübung,  Netzhaut- 
ablösung usw.)  führt,  so  Ist  doch  kein  Zweifel,  dass  sie  nach 
Möglichjceit  eingeschränkt  werden  sollte,  v.  Hippel  hat 
den  Satz  ausgesprochen,  Bildung  und  Kenntnisse  lassen 
sich  nun  einmal  nicht  erwerben  ohne  eine  gewisse  Schädigung 
des  Körpers.  Das  ist  natürlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
richtig,  und  wenn  der  Satz  in  vollem  Umfange  zuträfe,  so 
müsste  man  lieber  die  vermehrte  Bildung  wählen  und  die 
Kurzsichtigkeit,  selbst  in  hohem  Prozentsatz,  in  Kauf  nehmen. 
Bei  allen  Vorschlägen  zur  Einschränkung  der  Nahearbeit 
stossen  wir  auf  den  teilweise  durchaus  berechtigten  Wider- 
stand massgebender  Faktoren. 

Solche  Erwägungen  haben  dazu  geführt,  dass  die  schul- 
hygienischen Vorschläge  von  C  o  h  n  u.  a.  weniger  die  Nahe- 
arbeit als  solche  betrafen,  als  die  Vermeidung  von  Nahearbeit 
bei  schlechter  Beleuchtung,  schlechter  Hal- 
tung. In  weiten  Kreisen  ist  wohl  heutzutage  die  Meinung 
verbreitet,  dass  die  Sorge  für  gute  Beleuchtung  in  den  Schulen 
das  Wesentlichste  sei,  auch  zur  Vermeidung  der  Kurzsichtig- 
keit. Ich  will  nicht  verkennen,  dass  die  Forderungen  C  o  h  n  s, 
die  also  wesentlich  gutes  Licht,  gut  passende  Bänke,  guten 
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Bücherdruck,  Oeradsitzen  der  Kinder  u.  a.  betrafen,  ihre  volle 
Berechtigung  auch  heute  noch  haben.  Sie  sind  ja  grossenteils 
erfüllt.  Unsere  Kinder  arbeiten  heute  unter  wesentlich  bes- 
seren hygienischen  Verhältnissen,  enorme  Fortschritte  hat  die 
Beleuchtungstechnik  gemacht  —  aber  der  Erfolg  für  die  Schul- 
kurzsichtigkeit  ist  fast  Null.  Esmuss  vielmehr  in  das 
Bewusstsein  der  Lehrer  und  Aerzte  über- 
gehen, dass  die  Nahearbeit  selbst  es  ist,  die 
kurzsichtig  macht,  wollen  wir  Erfolge  er- 
reichen, und  das  ist  zugleich  der  Hauptzweck  meiner  Ar- 
beit. Ob  man  bei  schlechter  Beleuchtung  liest 
oderbeiguteristbeigleicherAnnäherungdes 
Buches  gleichgültig;  nur  wenn  die  Beleuch- 
tung so  minderwiertig  ist,  dass  sie  direkt  zum 
Näherhalten  zwingt,  was  wohl  nur  bei  Dämmerung 
und  kleinstem  Druck  nötig  ist,  istsie  schädlich.  Cohn 
und  seine  Zeitgenossen  konnten  wohl  der  Ansicht  sein,  dass  es 
genüge,  die  mancherlei  Nebenumstände  zu  beseitigen,  die  die 
Nahearbeit  begünstigen;  wir,  die  wir  auf  die  Erfahrung  der 
letzten  Jahrzehnte  zurückblicken,  müssen  die  Einschrän- 
kung der  Nahearbeit  selbst  fordern. 

Was  können  wir  nun  darin  erreichen?  Und  welche  spe- 
ziellen Einschränkungen  sind  vorzuschlagen  und  durchführbar? 

Offenbar  müssen  sie  je  nach  Schule  verschieden  sein. 
Wenn  von  den  Volksschülern  nur  ca.  6  Proz.  die  Schule  kurz- 
sichtig verlassen,  und  von  1500  Gestellungspflichtigen  nur  2 
wegen  der  Höhe  ihrer  Kurzsichtigkeit  untauglich  sind,  so  sind 
diese  Zahlen  nicht  so  hoch,  dass  sie  grosse  Einschränkungen 
veranlassen  können.  Wenn  aber  die  Hälfte  aller  Studierenden 
durch  die  erworbene  Bildung  kurzsichtig  gemacht  wird,  so 
haben  wir  doch  wohl  die  Pflicht,  hier  intensiver  einzuc^^reifen, 
damit  nicht  die  herrschende  Oberschicht  des  Volkes  allzu  kurz- 
sichtig ausfällt. 

Von  den  gemachten  Vorschlägen  geht  vielleicht  am  wei- 
testen der  von  Q  r  u  n  e  r  t,  der  Lesen  und  Schreiben 
erst  in  das  9.  Jahr  verlegen  will.  Ich  glaube,  dass  das 
nicht  gut  durchzusetzen  sein  wird,  und  ausserdem  kommt  die 
grosse  Menge  (Jer  Kurzsichtigen  erst  später  zu  ihrem  Augen- 
fehler. Der  Vorschlag  würde  endlich  nur  die  Volksschulen  am 
intensivsten  treffen,  während  die  Reform  für  die  Gymnasien  am 
wünschenswertesten  ist. 

Für  die  Volksschulen  würde  eine  geringe 
Vermin  de  rung  der  Nahearbeit  genügen.  Meiner 
Ansicht  nach  könnte  sie  in  Folgendem  bestehen.    Wozu  plagen 
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Wir  unsere  Kinder  mit  8  Alphabeten?  Das  ist  vollkommen 
sinn-  und  zwecklos,  wenn  zur  Verständigung  4  ausreichen. 
Wenn  aber  4  ausfallen,  so  ist  es  klar,  dass  dies  nur  die  4 
sogenannten  deutschen  („Fraktur")  und  nicht  die  lateinischen 
sein  müssten.  Die  deutschen  haben  nur  einen  angeblichen 
Vorzug,  dass  sie  eben  nur  in  Deutschland  geschrieben  wer- 
den. Aber  der  Patriotismus  kann  doch  eigentlich  nicht  darin 
bestehen,  dass  man  das  Schlechtere  dem  Guten  vorzieht.  Die 
deutschen  Buchstaben  sind  als  Mönchsschrift  im  Mittelalter 
unter  dem  Einfluss  der  Gotik  entstanden,  wie  auch  noch  in 
England  die  Ueberschriften  zum  Teil  gotisch  gedruckt  wer- 
den, was  bei  unseren  Vettern  sicher  nicht  aus  Liebe  zu  Deutsch- 
land geschieht,  sondern  als  konservativer  Rest  sich  erhalten 
hat.  Die  deutsche  Schrift  ist  nur  insoweit  „deutsch",  als  wir 
sie  seit  5  Jahrhundert-en  neben  der  Lateinschrift,  aus  der  sie 
sich  entwickelt  hat,  vorwiegend  benutzen.  Importiert  sind  sie 
beide.  Lateinische  Buchstaben  sind  einfacher  als  die  stark 
verzierten  deutschen  und  deshalb  auf  weitere  Entfernung  les- 
bar. Bei  gleicher  Grösse  hängt  die  Erkennbarkeit  eines  Buch- 
staben nicht  nur  von  dem  Gesichtswinkel  des  ganzen,  sondern 
auch  von  dem  seiner  einzelnen  Teilstriche  und  deren  gegen- 
seitiger Distanz  und  Form  ab;  die  grossen  deutschen  Druck- 
Buchstaben  z.  B.  sind  erst  auf  2  H  fache  Entfernung  der  ent- 
sprechenden lateinischen  bei  Verwendung  als  Sehprobenbuch- 
staben und  gleicher  Grösse  zu  erkennen.  Nebeneinandergestellt 
sind  ®9*C©®e  ©eUStSe^)®  SBUeipSSaSBeSR  mit  grösster 
Mühe  zu  entziffern.  Unsere  deutsche  Druckschrift  erschwert 
dem  Ausländer  die  Kenntnis  unserer  Sprache  und  Literatur, 
deren  Erzeugnisse  somit  in  der  Welt  eine  geringere  Bedeutung 
haben,  während  umgekehrt  unser  Volk  ausländische  Ware  in 
jedem  Falle  gerne  einführt.  Alle  Vernunftgründe,  auch  unser 
vaterländischer  Sinn,  sprechen  für  Einführung  nur  des  lateini- 
schen Alphabetes,  vollständige  Abschaffung  des  deutschen.  Die 
dahingehende  Bewegung  wird  leider  von  oben  immer  unter- 
drückt; sonst  würde  sie  längst  grössere  Fortschritte  gemacht 
haben.  Alle  Aufschriften  auf  Läden,  alle  Bekanntmachungen 
auf  der  Strasse  und  in  öffentlichen  Verkehrsorten  sind  längst 
lateinisch,  alle  wissenschaftlichen  Veröffentlichungen  und  Zeit- 
schriften ebenso.  Ich  halte  es  direkt  für  die*  Pflicht  der 
Augenärzte  und  überhaupt  der  Schulhygiene, 
für  die  Abschaffung  der  gotischen  Buch  Stäben 
zu  wirken;  ganzUnrechthat  dasAusland  nicht, 
dasunseredeutschen  BuchstabenanderKurz- 
sichtigkeit  der  Deutschen  schuld  sein  lässt; 
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schädlich  wirken  sie  allerdings  nur  durch  unnütze  Vermehrung 
der  Nahearbeit.  Ausgezeichnet  orientiert  über  die  Vorzüge  der 
lateinischen  Alphabete  die  Schrift  von  Sönnecken  1881: 
Das  deutsche  Schriftwesen  und  die  Notwendigkeit  seiner  Re- 
form.    Bonn. 

Damit  sind  mindestens  wöchentlich  2  Stunden  freie  Zeit 
für  die  Kinder  gewonnen,  die  zweckmässig  zu  Uebungen  im 
Freien,  Turn-en,  Spiel  und  Sport  verwendet  werden  könnten. 

Für  die  höheren  Schulen  würde  eine  derartige 
Vereinfachung  allerdings  nicht  genügen.  Wohl  ist  in  den  Vor- 
schulklassen damit  etwas  erreicht,  aber  die  Hauptbelastung 
durch  Nahearbeit  komrat  erst  noch.  Hier  sind  folgende  Vor- 
schläge beachtenswert,  und,  so  viel  ich  sehe,  ohne  Gefahr  für 
die  Bildung  des  Kindes  durchführbar. 

Erstens  ist  der  Unterricht  in  den  neueren  Sprachen, 
wie  er  zurzeit  betrieben  wird,  zum  Teil  immer  noch  zu  sehr 
schriftlich,  zu  wenig  mündlich.  Wer  die  Schule  verlässt,  ist 
kaum  je  imstande  französisch  oder  englisch  zu  sprechen; 
bestenfalls  kann  er  fremdsprachige  Bücher  lesen.  Umgekehrt 
sollte  die  Sache  sein.  Unterhaltung  sollte  mehr  an  Stelle  des 
Lesens  in  fremder  Sprache  treten. 

Zweitens:  Es  gibt  Fächer,  die  viel  Lese-  und  Schreib- 
arbeit erfordern  —  Latein  und  Griechisch  besonders.  Andere, 
und  erfreulicherweise  gerade  die  Naturwissenschaf- 
ten, können  so  betrieben  werden,  dass  sie  mehr  Anschauung 
fordern,  aber  wenig  zu  Lesen  und  Schreiben  Anlass  geben. 
Sie  sind  also  unbedingt  zu  bevorzugen.  Auf  Anregung  der 
Unterrichtskommision  d-er  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte  sind  in  Preussens  höheren  Schulen  jetzt  wieder 
2  biologische  Stunden  in  den  höheren  Klassen  eingeführt 
worden  —  leider  auf  Kosten  von  Mathematik  und  Englisch,  die 
vom  Standpunkt  des  Augenarztes  als  harmlos  bezeichnet 
werden  müssen.  Aber  immerhin  ist  dieser  Fortschritt  zu  be- 
grüssen. 

Drittens:  Kein  höherer  Lehrer  hat  eine  Ahnung  von  schul- 
hygienischen Forderungen;  die  Volksschullehrer  sind  darin 
besser  orientiert.  Bestenfalls  weiss  ein  Gymnasialprofessor, 
dass  schlechte  Beleuchtung  der  Schulplätze  nichts  taugt.  Aber 
dass  Nahearbeit,  dass  das  viele  Lesen  und  Schreiben  im  Laufe 
der  Jahre  das  kindliche  Auge  kurzsichtig  macht,  weiss  beinahe 
keiner.  Unnütze  Strafarbeiten,  Abschreiben,  Schreiben  und 
Lesen  von  Dingen,  die  sich  ebensogut  mündlich  mitteikn  lassen, 
sind  überall  an  der  Tagesordnung.  Unbedingt  ist  eine 
gewisse  Ausbildung  in  der  Hygiene,  auch  im 
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Sonstigen  InteressederSchule,  fürdenLehrer 
zu  verlangen. 

Viertens:  Schweden  ist  ein  Land,  das  uns  in  bezug  auf 
Einschränkung  der  Schulkurzsichtigkeit  vorbildlich  sein  kann. 
Während  von  1870—1891  etwa  50  Proz.  aller  Schüler  der 
obersten  Klassen  kurzsichtig  war,  ähnlich  wie  noch  jetzt  in 
Deutschland,  sind  es  1906  etwa  25  Proz.  Wodurch  ist  das 
erreicht?  Nur  durch  Erziehung  der  Jugend  zum  Sport,  dem  die 
Nachmittage,  die  schulfrei  sind,  gewidmet  werden.  Nicht  allein 
wegen  der  Kurzsichtigkeit,  sondern  auch  aus  Gründen  «der 
allgemeinen  Körperpflege,  halte  ich  die  Pflege  dei  Sportes,  auch 
des  Turnens,  für  ungeheuer  wichtig.  Wir  kommen  darin  nur 
zögernd  voran.  Die  Sache  hat  ja  auch  einen  kleinen  Haken, 
dass  sie  nicht  ohne  Einbusse  an  Unterrichtsstunden  durch- 
geführt werden  kann,  und  keiner  der  Fachvertreter  will  etwas 
hergeben.  Ich  meine,  bei  so  wichtigen  Gründen  muss  es  mög- 
lich sein  den  Unterricht  auf  5  Vormittagsstunden  zusammenzu- 
drängen und  4  Nachmittage  (2  sind  frei)  offiziell  für 
SpielundSportzu  reservieren;  auch  mit  2  offiziellen 
Spielnachmittagen  könnte  man  sich  zur  Not  schon  zufrieden 
geben.  ! 

Fünftens  und  letztens:  Die  Schule  ist  nicht  an  allem  schuld. 
Wer  zu  Hause  gerne  Räubergeschichten  liest,  und  wer  keinen 
Sinn  für  Faullenzen  in  der  freien  Natur  hat,  sondern  die  Welt 
lieber  aus  Büchern,  gefärbten  Berichten  anderer  Menschen  über 
die  Wirklichkeit,  kennen  lernt,  dem  ist  nicht  zu  helfen.  Manches 
können  verständige  Eltern  bessern,  worin  einstweilen  die 
Schule  nicht  genügt,  besonders  in  der  Körperkultur  also. 

Damit  bin  ich  am  Schluss.  Selbstverständlich  sind  die 
praktischen  Forderungen  schon  vielfach  von  anderen  formu- 
liert. Wilhelm  IL  hat  in  seiner  bekannten  Rede  1891  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  trotz  bester  Beleuchtung  und  son- 
stiger guter  hygienischer  Bedingungen  in  seiner  Gymnasial- 
klasse in  Kassel  die  Mehrzahl  der  Schüler  kurzsichtig  wurde 
und  die  ergenen  guten  Augen  sehr  richtig  der  Pflege  des  Sports 
zugeschrieben,  auch  eine  Verminderung  des  Lernstoffes  infofee- 
dessen  gefordert.  Trotz  dieser  allerhöchsten  Kundgebung  ist 
es  nicht  gelungen  den  Einfluss  des  schulkonservativen  Geistes 
in  Deutschland  zu  brechen.  Gewiss  ist  es  wahr,  dass  Deutsch- 
lands Grösse  zum  Teil  auf  seiner  gründlichen  Schulbildung 
ruht;  man  muss  sich  hüten  dieses  Fundament  zu  sehr  zu  ver- 
ändern, weil  man  nicht  weiss,  wohin  Experimente  führen.  Ge- 
rade deshalb  sind  obige  Forderungen  auf  solche  beschränkt, 
die  ohne  wesentliche  Aenderungen  durchführbar  sind. 
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Die  Quintessenz  des  praktischen  Teiles  dieser  Abhaihdlung 
Ist  die:  Nur  die  Nahearbeit,  Lesen  und  Schreiben  und  teil- 
weise Handarbeit,  macht  das  wachsende  Auge  unserer  Kinder 
kurzsichtig.  Viel  wesentlicher  als  die  Sorge  für 
gute  Beleuchtung  ist  die  Einschränkung  des 
LesensundSchreibens  (Abschaffungdesdeut- 
schen Alphabetes)  unddie  Verbreitung  dieser 
Kenntnis  in  allen  Bevölkerungskreisen. 

Diskussion:  Herr  F.  Schanz:  Die  Theorien  über  die  Ent- 
stehung^ der  Kurzsichtigkeit  sind  sehr  zahlreich.  Für  die  Aufstellung 
von  Verhütungsmassregeln  ist  es  nötig,  dass  man  ihnen  eine  dieser 
Theorien  zu  gründe  legt.  Die  Theorie  von  Best  nimmt  an,  dass  die 
Anspannung  der  Akkommodation  einen  Zug  an  der  Membrana  elastica 
der  Chorioidea  ausübt  und  dass  dieser  Zug  einen  Wachstumsreiz  am 
hinteren  Pol  des  Auges  veranlasst.  Da  nur  Kurzsichtige  unter  5  Dioptr. 
bei  der  Arbeit  akkornmodieren.  so  dürfte  man  diese  nicht  voll  korri- 
gieren, weil  man  damit  diesen  Wachstumsreiz  steigern  würde.  Unsere 
in  den  letzten  10  Jahren  gewonnene  Erfahrung  in  der  Praxis  würde 
damit  in  Widerspruch  stehen;  haben  wir  doch  in  dieser  Zeit  sehr 
reichlich  Gelegenheit  gehabt,  uns  zu  überzeugen,  dass  gerade  die  Voll- 
korrektion das  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  am  besten  aufhält. 

Ferner  würde  die  B  e  s  t  sehe  Theorie  auch  nicht  erklären,  warum 
die  Kurzsichtigkeit  über  5  Dioptr.  noch  weiter  fortschreitet.  Man 
müsste  annehmen,  dass  bei  Kurzsichtigkeiten  unter  5  Dioptr.  die  An- 
spannung der  Akkommodation,  bei  KuKSichtigkeiten  über  5  Dioptr. 
der  Wegfall  derselben  denselben  Wachstumsreiz  am  hinteren  Augen- 
po!  veranlasst.    Das  ist  sehr  unwahrscheinlich. 

Bei  der  Best  sehen  Theorie  müsste  der  Zug  an  der  Membrana 
elastica  zu  Druckschwankungen  im  Aueeninneren  führen.  Diese 
werden  aber  von  Best  in  Abrede  gestellt. 

Seh.  ist  auch  nicht  der  Ansicht,  dass  unsere  Massnahmen  zur  Be- 
kämpfung der  Kurzsichtigkeit  so  erfolglos  waren,  wie  es  Best  hinstellt. 
Durch  die  Vollkorrektion  wird  sicher  die  Weiterentwicklung  ein- 
geschränkt. Ebenso  wirkt  die  Prismenbehandlung,  die  sich  mit  der 
Vollkorrektion  durch  Dezentrierung  der  Konkavgläser  erreichen  lässt. 

Herr  H  ü  b  1  e  r  T:  Der  Vorschlag  zur  Abschaffung  des  deutschen 
Alphabetes  wird  bei  Lehrern  auf  wenig  Widerstand  stossen.  Die 
hvgienischen  Massnahmen  der  Schule  betr.  Beleuchtung,  Schulbänke 
sind  doch  nicht  ganz  erfolglos  gewesen.  Eine  Einschränkung  des 
Lernstoffes  zur  Erzielung  grösserer  Bewecrungsfreiheit  für  Snort  und 
Soiel  stösst  auf  Schwieriekeiten.  Der  fremdsprachige  Unterricht  ohne 
Lehrbuch  dürfte  undurchführbar  sein. 

Herr  Treutier  schlägt  vor,  zur  Ausscheidung  der  Akkommo- 
dationsanstrengung  mehr  auf  schwache  Konkav-  oder  sogar  Konvex- 
gläser zu  kommen.  Die  Theorie  von  Best  nähert  sich  der  von 
S  e  c  k  e  1,  der  den  genannten  Schluss  bezüglich  der  Gläserkorrektur 
zieht. 

Herr  Pause:  Wenn  die  latente  Disposition  zur  Myopie  überall 
ungefähr  die  gleiche  geblieben  ist  und  nur  durch  Naharbeit  jetzt 
häufiger  manifest  wird,  so  wäre  zu  fragen,  warum  dann  die  Myopie 
zu  bekämpfen  ist»  da  sie  vielleicht  eine  wünschenswerte  Anpassung 
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an  die  durch  die  Kultur  gesteigerte  Naharbeit  ist,  der  gegenüber  die 
mit  etwa  45  Jahren  auftretende  Alterssichtigkeit  der  Emmetropen  als 
die  grössere  Unannehmlichkeit  zu  betrachten  wäre. 

Herr  Stahl:  Wichtig  ist  prophylaktisch  die  sachgemässe  Ver- 
teilung des  Schulunterrichts:  Einschiebung  von  Stunden  ohne  Nah- 
arbeit zwischen  die  wissenschaftlichen  Stunden. 

Herr  Z  e  r  e  n  e  r  sieht  besonders  im  mathematischen  Unterricht 
eine  Schädlichkeit. 

Herr  Bartels:  Schädlich  und  disponierend  ist  besonders  der 
hypermetropische  Astigmatismus.  Die  gute  Beleuchtung  Ist  doch  nicht 
unwesentlich:  schädlich  ist  auch  das  häufige  Abwechseln  der  Btick- 
linie  beim  raschen  Austausch  von  Nah-  und  Fernarbeit. 

Herr  M.  Schmidt  weist  auf  eine  Arbeit  von  Thorner  hin, 
aus  der  er  die  Folgerung  zieht,  die  Nahhaltung  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden. 

Herr  Best:  Die  gegen  die  von  mir  entwickelte  Akkommo- 
dationstheorie  der  Kursichtigkeit  gemachten  Einwände  kann  ich  nur 
kurz  besprechen,  da  es  mir  hier  wesentlich  auf  die  praktische  Seite 
der  Frage  ankommt.  Wenn  z.  B.  Uhrmacher  selten  kurzsichtig  sind, 
so  hängt  das  damit  zusammen,  dass  Naharbeit  nur  während  des 
Wachstums,  in  der  Jugend  kurzsichtig  macht;  die  Cohnschen  Zahlen 
für  Uhrmacher  ergeben  ausserdem  erhöhten  Prozentsatz:  10  bezw. 
18  Proz.,  die  höhere  Zahl  für  diejenigen  Uhrmacher,  die  keine  Lupe 
benutzen.  —  Dass  die  Myopie  in  vielen  Fällen  über  5  D.  hinausgeht, 
erklärt  sich  durch  Fortschreiten  einer  einmal  ausgebildeten  Wachs- 
tumsrichtung; teils  sind  es  Fälle,  in  denen  das  ererbte  Moment,  die 
ererbte  Richtung  zum  Lanssbau  gegenüber  der  Schädlichkeit  durch 
Naharbeit  weit  in  den  Vordergrund  tritt.  —  Den  druckerhöhenden  Ein- 
fluss  der  Akkommodation  würde  ich,  selbst  wenn  er  vorhanden  wäre, 
nicht  für  den  Langbau  des  kurzsichtigen  Auges  verantwortlich 
machen;  meine  Theorie  hat  es  nur  mit  der  nachgewiesenen  Vor- 
ziehung der  Aderhaut  zu  tun.  —  Die  Verordnung  von  Konvexgiäsern 
ist  keine  Folge  meiner  (wohl  anderer)  Akkommodationstheorien,  weil 
dadurch  die  physiologischen  Reize  auf  die  Sehne  des  Zitiarmuskels 
aufhören  würden  und  die  Aderhautelastizität  diese  physiologische 
Beanspruchung  bedarf,  nicht  dagegen  die  dauernd  eleichmässige  Be- 
lastung bei  gleichmässiger  Naharbeit  (und  gegebener  Myopiedis- 
position) verträgt;  meine  Theorie  fordert  das,  was  Straub  künst- 
liche „Emmetropisierung"  nennt,  wenn  der  natürliche  Prozess  der 
Emmetropisierung  einmal  überschritten  ist. 

Wie  man  sich  nun  auch  den  Zusammenhang  zwischen  Kurz- 
sichtigkeit und  Naharbeit  denkt,  so  bleibt  doch  in  jedem  Fall  be- 
stehen, dass  eine  Vermindierung  der  Kurzsichtigkeit  nur  durch  Ein- 
schränkung der  Naharbeit  erreicht  werden  kann.  Dabei  wollte  ich 
keineswegs  die  bisher  erreichten  oder  geforderten  hygienischen  Ver- 
besserungen in  der  Schule  (gutes  Licht  Schulaugenärzte  usw.)  als 
unnütz  hinstellen,  nur  treffen  sie  in  Bezug  auf  die  Kurzsichtigkeit 
nicht  den  Kern  der  Sache.  Schlechte  Beleuchtung  wirkt  als  solche 
nicht  schädlich,  sondern  erst  wenn  sie  zum  Näherhalten  der  Arbeit 
zwingt,  und  das  ist  erst  bei  vorgeschrittener  Dämmerung  der  Fall. 
Bezüglich  der  Abänderung  der  Methode  des  Unterrichtes  in  den 
neueren  Sprachen  weiss  ich  wohl,  dass  die  bisherige  gründlichere 
Durchbildung  erzielt,  als  einfaches  Sprechen;  aber  im  Interesse  der 
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Myopieverhütung  Hessen  sich  doch  Lektüre  und  schriftliche  Aufgaben 
zugunsten  des  Sprechens  einschränken.  Es  liessen  sich  wohl  noch 
eine  Reihe  anderer  Massnahmen  (Einschränkung  des  Memorierstoffes, 
der  Strafarbeiten  usw.)  anführen;  das  Wesentliche  scheint  mir  aber 
zu  sein,  dass  es  in  das  Bewusstsein  gewisser  Kreise  übergeht,  d  a  s  s 
die  Naharbeit  als  solche  zu  Kurzsichtigkeit  führen 
kann;  wissen  das  erst  Lehrer  und  Eltern,  so  ergibt  sich  die  Ein- 
schränkung der  Naharbeit  in  vielen  Punkten  schon  von  selbst.  Dass 
die  Kurzsichtigkeit  schliesslich  eine  dem  normalen  Refraktionszustand 
vorzuziehende  Annehmlichkeit  sei,  halte  ich  aus  vielen  Gründen  nicht 
für  zutreffend. 

Herr  F.  Schanz:  Wenn  Best  den  druckerhöhenden  Einfluss 
der  Akkommodation  nicht  für  den  Langbau  des  Auges  verantwortlich 
machen  und  seine  Theorie  nur  auf  die  nachgewiesene  Vorziehung  der 
Membrana  elastica  beziehen  will,  so  erscheint  es  unverständlich,  wie 
eine  solche  ohne  Drucksteigerung  im  Augeninneren  stattfinden  kann. 
Die  Membrana  elastica  umspannt  doch  den  Augeninhalt,  eine  An- 
spannung einer  solchen  elastischen  Haut  musste  doch  zur  Drucksteige- 
rung in  den  Medien  führen,  die  sie  umspannt. 

Von  den  Massnahmen,  die  in  der  Schule  noch  zu  beachten  wären, 
würde  auch  der  neulich  im  Landtag  und  im  Stadtverordnetenkollegium 
gemachte  Vorschlag  gehören,  den  religiösen  Memorierstoff  zu  be- 
schränken. Noch  wünschenswerter  aber  wäre  die  Einübung  einer 
grosszügigereren  und  derberen  Handschrift.  Die  Engländer,  die 
Amerikaner  schreiben  eine  viel  derbere  Handschrift.  In  welch 
törichter  Weise  wird  bei  uns  auf  eine  feine  Handschrift  Gewicht 
gelegt. 

Herr  Prüsmann:  Wenn  trotz  der  erhöhten  wissenschaftlichen 
Ansprüche  die  Kurzsichtigkeit  nicht  zugenommen  hat,  so  ist  das 
immerhin  ein  Gewinn. 

Herr  Best:  Eine  geringfügige  Abnahme  der  Schulkurzsichtigkeit 
mag  ja  auch  jetzt  schon  erfolgt  sein.  Wünschenswert  wäre  aber  eine 
wesentliche  Aenderung,  wie  z.  B.  in  Schweden  durch  Uebung  in 
Sport  und  Spiel  ein  Sinken  der  Myopieziffer  von  50  auf  25  Proz.  ein- 
getreten ist. 

Herr  F.  Schanz:  Die  Bekämpfung  der  Kurzsichtigkeit  hat  auch 
grosse  Bedeutung  für  die  Wehrkraft  unseres  Volkes.  Wie  viele  wer- 
den heute  schon  wegen  ihrer  Kurzsichtigkeit  militardienstunfähig! 
Da  sich  die  Disposition  zur  Kurzsichtigkeit  zweifellos  vererbt  und  die 
Kurzsichtigkeit  bei  den  Kindern  häufig  höhere  Grade  erreicht  als  bei 
den  Eltern,  so  könnte  eine  weitere  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  in 
einigen  Generationen  unsere  Wehrkraft  stark  schädigen. 
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XXIII.   Sitzung  von;  4.  April    1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Vor  der  Tagesordnimg: 

Herr  Brückner:  Demonstrationen: 

a)  5  Monate  alter  Knabe  nnt  anKebomem  partiellen  Riesenwuchs 
der  rechten  Hand,  der,  wie  das  Röntgenbild  zeigt,  nicht  auf  einer 
nennenswerten  Vergrösserung  des  Knochengerüstes  beruht.  Die 
starke,  lediglich  die  Mittelhand  betreffende  Qrössenzunahme  ist  viel- 
mehr, wie  in  anderen  Fällen,  wohl  ausschliesslich  durch  die  lipo- 
matöse  Umbildung  des  Unlerhautfettgewebes  bedingt. 

b)  Zwei  Schwestern  im  Alter  von  6  und  11  Jahren  mit  hereditärer 
Ataxie,  Typ  Friedrlcli.  Das  ältere  Mädchen  lernte  nie  selbst- 
ständig gehen.  Seit  dem  4.  Jahre  vermag  sie  es  überhaupt  nicht  mehr. 
Qehirnnerven  ohne  Befund.  Augenhintergrund  normal.  Kein 
Nystagmus.  Geringe  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Extremitäten. 
Starke  lokomotorische  und  statische  Ataxie.  Kann  nicht  ohne  Unter- 
stützung sitzen  und  gehen.  Erhebliche  Muskelschwäche  der  unteren 
Extremitäten.  Keine  Sensibilitälsstörungen.  Patellarreflexe  ge- 
schwunden, Babinski  beiderseits  positiv.  Sprache  schwerfällig. 
Skoliose,  Spitzfus«  mit  Extensionssteliung  der  Zehen. 

Bei  der  jüngeren  Schwester  dieselben  Symptome,  nur  zur  Zeit 
noch  geringere  Beeinträchtigung  der  Lokomotion,  Ausgesprochen 
ataktischer  Gang. 

c)    11  jähriges   Mädchen   mit   Dextrokardie,   angeborenem   Herz- 
fehler, wahrscheinlich  Septumdefekt  und  Lungentuberkulose. 

Tagesordnung: 

Herr  Ganser:  Kranicenvorsteliunx: 

1.  Fall  von  AlcromeKalie.  60  jähriger  Schlosser,  frei  von  erb- 
licher, Anlage,  Trunk,  Syphilis;  hat  2  gesunde  Kinder,  aus  dem  Feld- 
zuge 70,71  liegt  ein  Lichtbild  von  ihm  vor,  das  völlig  normales  Aus- 
sehen zeigt;  während  des  Feldzuges  Typhus,  später  häufig  „Darm- 
leiden" unbekannten  Charakters;  1892  wegen  Darmblutungen  32 
Wochen  krank  gelegen;  näheres  darüber  ist  nicht  zu  erfahren.  1907 
Schlaganfall  mit  Sprachstörung,  leichter  Lähmung  der  Finger  rechter 
Hand,  Erblindung;  die  Sprachstörung  und  Finge rlähmungen  nach 
wenigen  Tagen  geschwunden,  das  Sehvermögen  besserte  sich  all- 
mählich, so  dass  nach  4  Monaten  die  Arbeitsfähigkeit  wiedergekehrt 
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war.  In  letzter  Zeit  häufig  Schwitidelanfalle,  seit  Mitte  März  allge- 
meine Schwäche,  Verge&slichkeit  und  unklares  Sprechen.  In  der 
Nacht  zum  21.  März  Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  darnach  heftige 
motorische  Erregung  ufKi  Verwirrtheit,  Aufnahme  in  die  städtische 
Heilanstalt,  nach  kurzer  Zeit  Klarheit. 

Status:  Am  Kiiochensystem  die  bekannten  charakteristischen 
Veränderungen:  massige  Entwicklung  der  Arcus  superciliares,  der 
Lineae  semicirculares,  der  Ober-  und  Unterkiefer,  zapfenförmig  vor- 
springende Protuberantia  occipit.  externa;  ungeschlacht  grosse, 
plumpe  Hände,  die  mit  Länge  und  Dicke  der  Arme  kontrastieren; 
kyphotische  Veränderung  der  Rücken  Wirbelsäule;  stark  vorspringen- 
der Angelus  Ludowisi  des  Sterntun;  Pässe  nicht  auffällig.  Im  Augen- 
hintergrunde:  beiderseits  Papille  hyperämisch,  Grenzen  verwaschen, 
Venen  etwas  erweitert,  Neuritis  optica.  Sehnen-,  Haut-,  Pupillen reflexe 
ohne  Störung,  desgleichen  Motilität  und  Sensibilität.  Innere  Organe 
ohne  Befund,  keine  Pulsverlangsamung  noch  -beschleunigung;  Urin 
frei  von  abnormen  Bestandteilen;  Geruch  und  Geschmack  ungestört. 

Ueber  den  Beginn  des  Leidens  ist  nur  soviel  bekannt,  dass  es 
nach  der  Militärziert  entstanden  sein  muss,  aber  seit  vielen  Jahren 
besteht;  der  Kranke  und  seine  erwachsenen  Kinder  wissen  nicht 
anders,  als  dass  er  immer  so  grossen  Kopf  und  Hände  gehabt,  dass 
er  sich  immer  Mütze  und  Handschuhe  besonders  habe  machen  lassen 
müssen;  das  alte  Lichtbild  weist  aber,  wie  gesagt,  keine  Spur  der 
Krankheit  auf. 

Diskussion:  Herr  Rostoski  beobachtet  zurzeit  einen 
Fall,  der  bei  seinem  Eintritt  ins  Krankenhaus  das  Bild  einer  Tabes 
dorsalis  darbot;  doch  fiel  damals  schon  eine  besonders  starke  Ent- 
wicklung des  unteren  Teiles  des  Gesichtes,  d'er  Genitalien  und 
der  Hände  auf,  ohne  dass  man  berechtigt  war,  eine  Akromegahe  zu 
diagnostizieren.  Röntgenaufnahmen  des  Schädels  Hessen  erkennen, 
dass  die  S  e  1 1  a  t  u  r  c  i  c  a,  auf  der  bekanntlich  die  Hypophyse  liegt, 
eine  grössere  Ausbuchtung  besass,  als  es  normaler  Weise  der 
Fall  zu  sein  pflegt.  Dieser  Befund  ist  bekanntlich  zuerst  von  Oppen- 
heim bei  der  Akromegalie  erhoben  worden  und  sicherte  im  vor- 
liegenden Fall  die  Diagnose  schon  zu  einer  Zeit,  wo  sie  sonst  noch 
nicht  möglich  war.  Inzwischen  ist  das  Krankheitsbild  nach  Verlauf 
von  noch  nicht  einem  Vierteljahr  ganz  deutlich  geworden.  Im  Ge- 
sicht ist  das  Wachstum  des  rechten  Unterkiefers  und  der  bedeckenden 
Weichteile  dem  des  linken  vorausgeeilt.  Die  Kombination  von 
Tabes  und  Akromegalie  ist  sehr  selten,  bisher  sind  erst  1  bis 
o  fsiiA  beschrieben 

2.  Fall  von  hereditärer  Ataxie  (Fried reich).  17 jähriger 
Mensch,  von  einem  verkommenen  Trin^ker  und  schwachsinniger 
Mutter  abstammend;  von  seinen  6  Geschwistern  ist  der  jüngste 
(10  jährige)  Bruder  schwachsinnig  und  mit  demselben  Leiden  behaftet 
wie  er  selbst.  Er  ist  gleichfalls  ausgesprochen  schwachsinnig,  schon 
in  der  Schulzeit  wiederholt  straffällig,  später  mehrmals  wegen  Dieb- 
stahls, Betrugs,  Unzucht  gerichtlich  bestraft,  zuletzt  in  Zwangs- 
erziehung gebracht  worden,  hat  dort  Selbstmordversuch  gemacht 
und  ist  endlich  der  städt.  Heil-  und  Pflegeanstalt  übergeben  worden. 

Status:  Kleiner  Kopf,  schmaler  Gaumen,  Kyphoskoliose  nach 
rechts,  Fazialisgebiet  symmetrisch,  normal  innerviert,  Zunge  zittert, 
Sprache  schlecht  artikuliert.    Starkes  R  o  m  b  e  r  g  sches  Phänomen, 
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Qang  breitbeinig  spastisch  atai<tisch;  Hände  zittern,  intendierte  Be- 
wegungen stark  ataktisch;  Nystagmus;  grobe  Kraft  gering;  keine 
Sensibilitätsstörung.  Die  Pupillen  zeigen  in  jeder  Beziehung  nor- 
males Verhalten;  die  linke  Papille  temporal  abgeblasst.  Maut-  und 
Schleimhautreflexe  erhalten ;  rechts  Babinsky  sches  Phänomen 
deutlich,  links  angedeutet;  Patellarsehnenreflexe  lebhaft,  Anconaeus- 
reflex  erhalten,  Achillessehnenreflex  nicht  auszulösen. 

Diskussion:    Herr   Seifert  fragt   nach   Sprachstörungen. 
Herr  Q  a  n  s  e  r:  Dieselben  fehlen  hier. 

3.   Fall  von  Tabes  cerebralis. 

L.,  51  Jahre  alt,  Porzellandreher,  verheiratet.  Vater  von  3  ge- 
sunden Kindern  (3  Kinder  sind  gestorben,  1  Fehlgeburt),  stellt  Trunk 
und  Syphilis  in  Abrede,  gibt  Gonorrhöe  zu;  sonst  keine  erhebliche 
Krankheit.  Ist  kurz  vor  Weihnachten  1907  mit  der  Stirn  an  Laternen- 
pfahl angerannt,  hatte  seither  Kopfschmerzen,  keine  Erscheinungen 
von  Commotio.  Sei*t  Anfang  Januar  beständig  schmerzhafte  Emp- 
findungen beiderseits  in  symmetrischer  Ausbreitung  in  -der  Haut  der 
Stirn,  Nase,  Lippen,  Zahnfleisch  und  Mundschleimhaut;  schmerzhaftes 
Gefühl,  als  ob  die  Lippen  geschwollen  wären;  Zunge  frei  von 
Parästhesien;  Doppeltsehen.  Suchte  Zahnarzt  auf,  der  ihn  zum  Re- 
ferenten schickte. 

Status  Mitte  Februar:  Kein  Romberg,  Gang  normal, 
keine  Ataxie;  grobe  Kraft  erhalten,  Sprache  fliesseml;  Gesicht  sym- 
metrisch, Fazialisinnervation  beiderseits  gleich,  Zun^e  nach  links  ab- 
weichend; Augenbewegungert  nach  allen  Seiten  ausgiebig,  keine 
Doppelbilder;  beide  Pupillen  myotisch  und  reflektorisch  starr.  Augen- 
hintergrund normal;  keine  objektive  Sensibilitätsstörmig;  Parästhesien 
beiderseits  aui  das  Trigemitiusgebiet  beschränkt;  Pateliarreflex 
berderseits  erhalten,  eher  lebhaft. 

Mitte  März:  Subjektive  Beschwerden  unverändert,  quälend; 
unteres  Fazialisgebiet  rechts  deutlich  paretisch;  leichte  Kontraktur 
in  der  linken  Oberlippe;  Pupillen  myotisch,  reflektorisch  starr,  1>  r; 
.Akkommodation  und  Konvergenzreaktion  erhalten;  linker  Pateliar- 
reflex deutlich  schwächer  als  rechter. 

Ende  März:  Status  idem;  rechts  im  Gebiete  des  IL  Trige- 
minusastes  objektive  Sensibilitätsstörung:  manche  Berührungen 
werden  nicht  empfunden,  die  Schmerzempfindlichkeit  ist  daselbst 
herabgesetzt;    Pateliarreflex  1  <  r.    Geruch    und  Geschmack    intakt. 

Keine  Krankheitserscheinungen  innerer  Organe,  keine  Albu- 
minurie, noch  Glykosurie,  Pulsfrequenz  80—120.    Psyche  völlig  frei. 

Nachdem  bisher  Jodkaiium  wirkungslos  war,  soll  Hg-Kur  ein- 
geleitet werden. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  I:  Das  Problem  der  VerKrössenins  der 
Gestirne  am  Horizont. 

Die  Frage:  Weshalb  ist  der  Mond  am  Horizont  ver- 
grössert?  beschäitigt  die  Menschen  seit  den  ältesten  Zeiten. 
Von  Ptolemaeus  und  Aristoteles  an.  von  den  alten 
arabischen  Astronomen  bis  auf  die  jüngste  Gegenwart  sind  Er- 
klärungen gegeben  und  Theorien  darüber  aufgestellt  worden; 
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ihre  grosse  Zahl  beweist  nur,  dass  keine  bisher  voll  befriedigte, 
keine  die  Frage  endgültig  gelöst  hat.  Vortr.  gibt  eine  Dar- 
stellung der  Hauptgruppen  dieser  Theorien.  Zugrundegelegt 
niuss  die  Tatsache  werden,  dass  das  Phänomen  kein  physi- 
kalisches ist:  mit  optischen  Instrumenten  gemessen  beträgt  die 
Grösse  des  Mondes  stets  ca.  31  Min.  Alte  Theorien,  die  eine 
reale  vergrössernde  Wirkung  der  Luftschichten  am  Horizonte 
annehmen,  erledigen  sich  damit.  Es  handelt  sich  um  eine 
optische  Täuschung  im  engeren  Sinne,  um  eine  Urteils- 
täuschung, und  die  meisten  Theorien  gehen  in  der  Tat  auch 
hiervon  aus.  Die  naheliegende  Erklärung,  die  die  Täuschung 
auf  einen  Vergleich  mit  den  entfernten  irdischen  Gegenständen 
zurückführt,  ist  unzureichend,  weil  sie  nicht  für  alle  Fälle 
stimmt,  z.  B.  nicht,  wenn  der  Mond  über  einer  hohen  Berg- 
wand aufgeht.  Die  Lichtschwäche  und  gelbrote  Farbe  am 
Horizonte  kann  nicht  der  Grund  sein,  weil  eine  künstliche  Ab- 
schwächung  und  Tönung  durch  gefärbte  Gläser  oder  Rauch 
das  Gestirn  im  Zeuith  nicht  vergrössert.  Gegen  andere  Theo- 
rien sind  jedesmal  andere  Einwände  geltend  gemacht  worden. 
Am  häufigsten  zitiert  wird  die  von  H  e  I  m  h  o  1 1  z  näher  aus- 
geführte Theorie,  die  von  der  scheinbaren  Form  des  Himmels- 
gewölbes ausgeht.  Nach  dem  Vorgange  von  Ptolemaeus, 
E  u  1  e  r  u.  a.  schreibt  er  diesem  eine  flachkuppelförmige  Ge- 
stalt zu,  folgert  daraus,  dass  uns  der  Mond  am  Horizonte  wei- 
ter erscheint  als  im  Zenith,  und  nach  den  Gesetzen  der  Per- 
spektive ist  für  uns  von  den  Gegenständen  gleicher  Gesichts- 
winkelgrösse  derjenige,  den  wir  für  näher  halten,  der  kleinere, 
der  fernere  der  grössere.  —  Stimmt  jene  Voraussetzung,  dass 
der  Himmel  eine  abgeflachte  Kuppel  ist,  so  wäre  damit  das 
Problem  gelöst;  an  der  Richtigkeit  dieser  Voraussetzung  hat 
man  aber  berechtigte  Zweifel  erhoben,  und  in  der  Tat  ant- 
worten die  meisten  Menschen  auf  die  Frage,  ob  ihnen  der 
Mond  im  Zenith  näher  oder  weiter  erscheint,  ohne  Zögern  mit: 
„Weiter!"  Das  beweist,  dass  auch  die  Flachkuppeltheorie 
unzulänglich  ist. 

Betrachten  wir  auf  einem  freien  Felde  stehend  oder  auf 
dem  Meere,  den  wolkenlosen  Himmel,  und  versuchen  wir, 
seine  Form  zu  beschreiben,  so  können  wir  folgendes  aussagen: 
Am  Horizonte  steht  der  Himmel  den  letzten  erkennbaren 
Erdenpunkten  auf,  er  bildet  dort  eine  senkrechte  Ringmauer 
von  ungenau  begrenzter  Breite,  Von  einer  gewissen,  nicht 
sehr  bedeutenden  Höhe  aus  indessen  hört  dieser  Eindruck  auf, 
und  wir  sind  nicht  mehr  imstande,  irgend  eine  Form  noch  zu 
erkennen,  es  bleibt  nur  noch  ein  Blau  übrig,  an  dem  Gestalt, 
Form,  Wölbungsradius  zu  sehen  ein  vergebliches  Bemühen  ist. 
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Der  Himmel  besteht  also  für  unser  Auge  aus  zwei  Teilen  von 
wesentlich  verschiedenen  Eigenschaften:  einem  Horizontstrei- 
fen oder  -Ringe,  der  als  ziur  Erde  gehörig  aiufgefasst  wind,  von 
sehr  grosser,  aber  jedenfalls  messbarer,  irdischer  Entfernung, 
und  einem  Zenithanteile,  an  dem  jede  Entfernungsschätzung 
ausgeschlossen  ist. 

Bei  der  Beurteilung  der  Grösse  eines  gesehenen  Gegen- 
standes zieht  man  unter  irdischen  Verhältnissen  stets  eine 
Schätzung  seiner  Entfernung  mit  in  das  Urteil  ein;  die  Qe- 
sichtswinkelgrösse  allein  sagt  uns  nichts,  die  aus  den  Be- 
wegungscrinnerungen  stammende  Erfahrung  über  das  „Wie 
weit"  ergänzt  jene  erst  zu  dem  Urteil  über  die  „wirkliche" 
Grösse.  Die  gewöhnlichen  optischen  Täuschungen  und 
Grössenschätzungsfehler  rühren  fast  sämtlich  daher,  dass  un- 
bemerkt ein  Irrtum  über  diese  zweite  Komponente  des 
Grösseneindrucks,  eben  die  Entfernung,  besteht.  Wo  nun, 
wie  es  bei  den  Gestirnen  im  Zenithanteil  des  Himmels  der  Fall 
ist,  die  aus  den  Bewegungserinnerungen  stammende  Kompo- 
nente völlig  fehlt,  wo  wir  über  die  Entferung  auch  nicht  an- 
nähemngs-  oder  schätzungsweise  etwas  aussagen  können,  sind 
wir  ibei  unserer  Betrachtung  allein  auf  die  erste,  die  optische 
Komponente,  den  Gesichtswinkel  oder,  was  dasselbe  besagt, 
die  Netzhautbildgrösse  angewiesen.  Und  unter  diesen  Um- 
ständen ist  ein  Lichtkreis  von  31  Min.  in  dem  Gesichtsfeld  von 
50 — 90"  jedenfalls  nicht  sehr  gross.  Es  liegt  hier  der  in  der 
uns  umgebenden  Natur  einzig  dastehende  Fall  eines  ent- 
fernungslosen Sehens  vor:  alle  anderen  Objekte  können  wir 
nicht  ohne  eine  bestimmte  Entfernung  sehen,  den  Mond 
allein  können  wir  nicht  mit  einer  bestimmten  Entfernung 
sehen.  In  dem  Au-genblicke  aber,  wo  er  in  den  Horizontstreif 
des  Himmels  eintritt  und  an  dessen  irdischen  Eigenschaften 
teilnimmt,  tritt  auf  einmal  auch  eine  Entfernungskomponente 
mit  in  den  Gesichtseindruck  ein;  und  da  die  Entfernung  bis 
zum  Horizonte  unter  allen  Umständen  eine  sehr  weite  ist,  wird 
ein  Lichtkreis  von  31  Min.  dort  für  enorm  gross  gehalten. 

Mit  dieser  Auffassungsweise  lassen  sich  die  Fragen,  die 
bei  den  früheren  Theorien  unerklärt  bleiben  mussten,  ohne 

Schwierigkeiten  lösen. 

• 

Diskussion:  Herr  F.  Schanz:  Bei  diesem  Problem 
scheint  man  sich  die  Deutung  besonders  schwierig  zu 
machen.  Schanz  hält  die  Vorstellung  von  der  abge- 
flachten Form  des  Himmelsgewölbes  für  die  BeurteilunK  für 
belanglos.  Nach  seiner  Ansicht  handelt  es  sich  um  eine  Täuschung 
über  die  Form  des  Horizontes.  Steht  die  Sonne  hoch  am  Himmel 
und  befinden  wir  uns  auf  einer  ebenen  Fläche,  so  haben  wir  die  Vor- 
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Stellung  vom  Horizont,  als  bilde  derselbe  um  uns  einen  Kreis,  in 
dessen  Mittelpunkte  wir  stehen.  Dies  ändert  sich,  wenn  die  Sonne 
oder  der  Mond  nahe  am  Horizont  zu  stehen  kommt  und  wenn  diese 
durch  Dunst  in  ihrem  Licht  so  geschwächt  werden,  dass  wir  in  sie 
hineinsehen  können.  In  diesem  Falle  erscheint  uns  der  Horizont  in 
•der  Richtung  des  Gestirnes  näher.  Wir  befinden  uns  nicht  mehr  im 
Mittelpunkt  eines  Kreises,  den  der  Horizont  um  uns  beschreibt.  Dieser 
Kreis  erscheint  in  der  Richtung  des  Gestirnes  stark  eingedrückt.  Die 
Herabsetzung  der  Lichtstärke  des  Gestirnes  ist  erforderlich,  weil  wir 
nur  dann  in  das  Gestirn  hineinblicken  und  dann  nur  Einzelheiten  am 
Horizont  in  der  Nähe  des  Gestirnes  beobachten  können.  Dieselben 
haben  sehr  intensive  Schatten,  die  mit  sehr  stark  belichteten  Partien 
kontrastieren,  und  erscheinen  uns  deshalb  viel  näher  als  bei  Hoch- 
stand des  Gestirnes.  So  kommt  es  zu  einer  Täuschung  über  die  Ent- 
fernung des  Horizontes.  Diese  Täuschung  kommt  uns  aber  weniger 
zum  Bewusstsein,  sondern  wir  überschätzen,  durch  diese  Täuschung 
beeinflusst,  die  Grösse  des  Gestirnes. 

Eine  ähnliche  Täuschung  lässt  sich  im  Stereoskop  erzeugen, 
^enn  man  die  verschieden  weit  von  einander  entfernten  Doppelbilder 
ZAveier  gleichgrosser  Punkte  zur  Vereinigung  bringt.  Dabei  erscheint 
^^r  eine  dem  Auge  näher  und  es  treten  auffällige  Qrössenunterschiede 
3uf.  Der  fernerliegende  erscheint  grösser  als  der  näherliegende.  Ein 
Solches  Bild  findet  sich  beispielsweise  in  der  Sammlung  stereo- 
skopischen Uebungsbilder  von  Dr.  Hegg  (V,  2).  Selbst  4jährige 
l^inder  bezeichnen  von  den  gleich  grossen  Scheiben  die  ihnen  als 
'^rnerliegend  erscheinende  als  die  grössere. 

.  .  -Herr  G  m  e  i  n  e  r  glaubt,  der  Luftperspektive  und  den  durch  sie 
f^c<//ngten  Parbänderungen  am  Horizont  den  Hauptanteil  zuschreiben 
^^  sollen. 


en     1907/1906.  10 
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XXIV.  Sitzung  vom  11.  April  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Verlesung  der  Eingänge  durch  Herrn  H  a  e  n  e  I. 

TaKesordnunK: 

Herr  Kl  Immer:  lieber  die  Schutzimpfung  der  Rinder 
gegen  die  Tulierlculose  mit  Hilfe  niclitinfelitiöser  Impfstofle.*) 

Nach  einem  historischen  und  kritischen  Ueberblick  über 
die  bisherigen  Tuberkuloseimmunisierungsversiiche  und  -Ver- 
fahren mit  Hilfe  von  Tuberkelbazillen  bezw.  tuberkelbazillen- 
haltigem  Material,  wobei  u.  a.  auf  die  Gefahren  und  Nachteile 
hingewiesen  wird,  die  mit  der  Verwendung  infektiöser  Impf- 
stoffe, so  des  Taurumans  Koch-Schütz'  und  des  Bovovakzin 
von  Behrings  verbunden  sind  (wie  Infektionsgefahr  für 
Menschen  beim  Impfakt,  Entwertung  der  Impflinge  als  Schlacht- 
und  Milchtiere,  Unmöglichkeit  den  nur  etwa  einjährigen  Impf- 
schutz durch  Nachimpfungen  zu  verlängern),  wendet  sich 
Kl  immer  zu  seinen  in  den  Jahren  1903/04  ausgearbeiteten 
Verfahren,  Rinder  mit  Hilfe  nichtinfektiöser  Impfstoffe  gegen 
die  Tuberkulose  zu  immunisieren.  Er  schildert  die  Herstellung 
und  Prüfung  der  Impfstoffe  (der  durch  längeres,  vorsichtiges 
Erhitzen  auf  52 — 53 "  abgeschwächten  Menschentuberk«!- 
bazillen  und  der  durch  Kammolchpassagen  der  Virulenz  be- 
raubten avirulenten  Tb.).  Die  Impfstoffe  sind  für  alle  geprüften 
Versuchstiere  (Pferde,  Rinder,  Schafe,  Ziegen,  Hunde, 
Kaninchen  und  Mäuse)  und  vor  allem  auch  für  Meerschwein- 
chen, bekanntlich  der  für  Tb.  menschlichen  Ursprungs 
empfänglichsten  Tierart,  nichtinfektiös  und  bleiben  auch  nach 
einfachen  Tierpassagen  nichtinfektiös.  Sie  werden  von  den 
Tieren  gut  vertragen  und  mit  ihnen  können  Rinder  gegen  die 
Tuberkulose  leicht  immunisiert  werden.    Die  Impfung  erfolgt 


*)  Der  VortraK  erscheint  erweitert  im  nächsten  Heft  der  Zeit- 
schrift für  Tuberkulose  und  Heilstättenwesen. 
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Nachtrag  zur  Sitzung  vom  22.  Februar  1908. 

Herr  Dunger  (a.  Q.):     lieber  Thyreoiditis  acuta. 

Gegenüber  der  grossen  Häufigkeit  der  chronischen  Er- 
krankungen der  Schildrüse  gehören  akute  Störungen  im  Be- 
reich dieses  Organes  zu  den  seltenen  JEreignissen.  Es  gilt  dies 
nicht  sowohl  von  den  eitrigen  Erkrankungen  als  vielmehr  von 
den  akuten  nichteitrigen  Entzündungen  und  hier  besonders 
wieder  von  den  akuten  Erkrankungen  der  bis  dahin  gesunden 
Schilddrüse,  die  uns  im  folgenden  ausschliesslich  beschäftigen 
sollen. 

Diese  Seltenheit  des  Vorkommens  einer  akuten  nicht 
eitrigen  Thyreoiditis  ist  wohl,  trotz  der  oft  auffallenden  Er- 
scheinungen, die  sie  verursacht,  der  Qrund  gewesen,  dass, 
wie  einer  der  besten  Kenner  auf  diesem  Gebiete,  de  Quer- 
vain, sagt,  dieselbe  bis  zum  heutigen  Tage  noch  eine  wenig 
gekannte  Krankheit  ist  und  bis  in*  die  letzte  Zeit  hinein  sozu- 
sagen neu  entdeckt  werden  musste. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  Thyreoiditis  stammen  aus 
dem  Anfang  des  19.  Jahrhunderts;  jedoch  wurde  anfänglich 
nicht  unterschieden  zwischen  der  Entzündung  der  normalen 
und  derjenigen  der  kropfig  entarteten  Schilddrüse;  diese 
Trennung  wurde  erst  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  ein- 
geführt von  Weitenweber  und  besonders  von  B  o  u  c  h  e  t, 
der  die  Affektion.  bereits  richtig  und  vollständig  beschrieb. 
Spätere  Mitteilungen  finden  sich  vorwiegend  in  der  fran- 
zösischen Literatur;  durch  Pinchaud  wurde  1881  der  Be- 
griff der  Strumitis  —  Entzündung  des  Kropfes  — 
der  Thyreoiditis  —  Entzündung  der  gesunden 
Schilddrüse  —  gegenübergestellt.  Vor  3  Jahren  wurde 
schliesslich  die  Lehre  von  der  akuten  nichteitrigen  Thyreoiditis 
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von  de  Quaervain  in  ausgezeichneter  und  erschöpfender 
Weise,  auch  auf  Qrund  zahlreicher  experimenteller  Studien, 
dargestellt  und  zu  einem  gewissen.  Abschluss  gebracht;  seither 
sind  nur  einige  kleinere  kasuistische  Mitteilungen  erschienen. 

Das  klinische  Bild  unserer  Erkrankung  ist  scharf 
umgrenzt  und  erlaubt  —  wenigstens  in  d-en  voll  ausgebildeten 
Fällen  —  die  Diagnose  mit  grosser  Leichtigkeit  zu  stellen. 
Meist  unter  mehr  oder  weniger  hohem  Fieber  kommt  es  plötz- 
lich zu  einer  Anschwellung  im  Bereich  der  Schilddrüse,  meist 
nur  eines  Lappens,  seltener  beider  zugleich  oder  nacheinander. 
Diese  Schwellung  ist  kongruent  mit  der  Gestalt  des  erkrankten 
Drüsenteiles;  sie  ist  ziemlich  derb  und  stets  druckempfindlich, 
oft  sogar  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  darüberliejgende 
Haut  bleibt  in  der  Regel  ganz  frei  oder  wird  höchstens  leicht 
gerötet.  Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Hals- 
schmerzen-, ferner  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  Ohr  und 
Nacken,  Schmerzen  beim  Schlucken  sowie  beim  Atmen  und  in 
schweren  Fllen  sogar  in  Behinderung  der  Atmung.  Die  Sym- 
ptome entwickeln  sich  rasch,  halten  wenige  Tage  in  voller 
Intensität  an  und  klingen  dan'U  allmählich  ab;  die  völlige  Rück- 
kehr zur  Norm  erfordert  öfters  eine  Reihe  von  Wochen. 

Ich  gehe  nun  zu  unseren  eigenen  Beobachtungen 
über.  Der  Zufall  hat  es  gefügt,  dass,  während  zuvor  auf  der 
inneren  Abteilung  des  Johannstädter  Krankenhauses  5  Jahre 
lang  kein  einziger  Fall  vorgekommen  war,  in  den  letzten 
2  Jahren  6  Fälle  dieser  seltenen  Erkrankung  zur  Beobachtung 
gelangten;  hierzu  kommt  noch  ein  von  Herrn  Qeheimrat 
Seh  mal  tz  konsultativ  gesehener  Fall.  Fünfmal  trat  die 
Thyreoiditis  erst  während  des  Aufenthaltes  im  Krankenhause 
auf  und  konnte  so  vom  Anfang  bis  zum  Ende  beobachtet 
werden.  Im  einzelnen  verhielten  sich  die  Fälle  folgender- 
massen : 

I.  Pleuritis  sicca;  Thyreoiditis  acuta. 

Anna  R.,  30  jährige  Zigarettenarbeiterin,  aufg.  am  27.  IX.  07. 
.  Vor  10  Tagen  im  Anschluss  an  einen  heftigen  Schnupfen  akut  er- 
krankt mit   Husten,    linksseitigen   Brustschmerzen,    Mattigkeit   und 
Appetitlosigkeit. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Lautes  Reiben  über  dem  lin- 
ken überlappen  vorn  und  hinten,  knackende  Geräusche  über  der  lin- 
ken Spitze,  etwas  Husten,  kein  Auswurf.  Temp.  37,4.  Schilddrüse 
von  normaler  Grösse. 

Unter  fleftpflasterfixierung  der  linken  Brusthälfte  rascher  Rück- 
gang aller  Erscheinungen;  nach  8  Tagen  Reiben  verschwunden, 
Abendtemperaturen  unter  37®.     Am  9.  X.  aufgestanden. 

10.  X.  Plötzlicher  Fieberanstieg  auf  38,8,  Mattigkeit, 
Schmerzen  beim  Schlucken.  Rachenorgane  völlig  frei, 
nicht  gerötet.     Am  Isthmus  der  Schilddrüse  ein  rund- 
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lieber,  halbhühnerei8:rosser  Knoten  fühlbar,  der 
ziemlich  derb  und  sehr  druckempfindlich  ist.  Haut  darüber 
frei  verschieblich,  nicht  gerötet. 

10.  X.  Knoten  weicher,  verkleinert,  weniger  druckempfindlich. 
Abendtemperatur  37,8. 

13.  X.  Knoten  kaum  noch  fühlbar,  nur  ganz  wenig  empfindlich. 
Abendtemp.  gestern  37,5,  heute  37,2. 

15.  X.  Schilddrüse  völlig  unempfindlich,  nicht  mehr  geschwollen, 
ein  Knoten  ist  nicht  mehr  nachweisbar.    Subj.  völlig  wohl. 

Bei  der  Entlassung  am  24.  X.  zeigt  der  Hals  völlig  normale  Kon- 
figuration, die  Schilddrüse  keinerlei  abnorme  Resistenz  oder  Druck- 
empfindlichkeit; insbesondere  lässt  sich  auch  am  Isthmus  keinerlei 
Verdichtung  mehr  nachweisen. 

11.  Bronchopneumonie,  Thyreoiditis  acuta. 

Erna  Th.,   17  jähriges  Hausmädchen,  aufg.   am  2.  XI.  06. 

Vor  3  Wochen  Mandelentzündung  mit  starken  Halsschmerzen. 
Darnach    allmähliches   Auftreten    von   Husten,   zuletzt   anfallsweise, 
besonders  nachts.    Spärlicher  Auswurf.    Allgemeinbefinden  nicht  ge-. 
stört. 

Befund:  Rachenorgane  frei,  Schilddrüse  von  normaler  Grösse 
und  Konsistenz,  lieber  dem  linken  Unterlappen  in  einem  handteller- 
grossen  Bezirk  dichtes,  feuchtes,  halbklingendes,  feinblasiges  Rasseln 
und  verschärftes  Vesikuläratmen,  ohne  Schallverkürzung.  Temp.  37,6. 
—  In  den  nächsten  14  Tagen  Verringerung  des  Hustens  ohne  wesent- 
liche obj.  Veränderung.    Leicht  erhöhte  Abendtemperatur,  bis  37,7. 

17.  XL  Klagt  über  Halsschmerzen.  Ganz  leichte  Rötung 
der  Rachenorgane.    Abends  36,8. 

18.  XL  Zunahme  der  Halsschmerzen,  auch  beim 
Leerschlucken.  Plötzlicher  Temperaturanstieg  auf  38,5. 
In  der  Gegend  der  Schilddrüse  ist  eine  etwa  ei- 
grosse  Schwellung  sichtbar,  die  genau  median  liegt,  sich 
ziemlich  hart  anfühlt  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Grösster 
Halsumfang  35 Vs  cm. 

19.  XL  Halsschmerzen  geringer.  Schwellung  unverändert.  All- 
gemeinbefinden stark  gestört.    Abends  38,3. 

20.  XL  Abnahme  der  Schwellung.  Leichte  Schmerzen  vorn  am 
Hals,  spontan  und  besonders  auf  Druck.  Halsumfang  34%  cm. 
Abends  37,6. 

21.  XI.     Schilddrüse  kaum  noch  empfindlich.    Abends  36,9. 

23.  XL  Empfindlichkeit  und  abnorme  Resistenz  sind  völlig  ver- 
schwunden, der  Ort  der  Erkrankung  ist  nicht  mehr  nachweisbar,  die 
Konsistenz  der  Schilddrüse  überall  die  gleiche.    Halsumfang  33%  cm. 

Pat.  hat  keinerlei  Beschwerden  mehr;  der  Hals  ist  überall  völlig 
unempfindlich. 

27.  XL    Halsumfang  32%  cm. 

Wegen  der  sich  nur  ganz  langsam  lösenden  Bronchopneumonie 
verblieb  Pat.  noch  bis  zum  28.  XII.  im  Krankenhause;  an  der  Schild- 
drüse zeigten  sich  keine  krankhaften  Erscheinungen  mehr. 

IIL     Ulcus  ventriculi,  Thyreoiditis  acuta. 
Doris  R.,  17  jähriges  Hausmädchen,  aufg.  am  19.  IV.  07. 
Seit   2   Monaten    Kopfschmerzen,   allgemeine    Mattigkeit;    nach 
dem  Essen  Magendrücken  und  zusammenziehende  Schmerzen  in  der 
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Magengegend.  Seit  6  Tagen  mehrfach  nach  dem  Essen  erbrochen 
(nie  blutig);  gestern  ein  Ohnmachtsanfall. 

Befund:  Kräftig  gebautes  Mädchen  mit  massiger  wei- 
cher Struma;  die  Vergrösserung  betrifft  vorwiegend  den  linken 
und  den  mittleren  Lappen;  der  rechte  ist  nur  ganz  leicht  vergrössert. 
Keine  Knoten  fühlbar.  An  den  Brust-  und  Bauchorganen  zunächst 
keine  krankhafte  Veränderung  nachweisbar.  Im  Stuhlgang  am 
19.,  20.  und  22.  IV.  Blut  durch  die  Benzidinprobe  nachgewiesen.  — 
Nach  einigen  Tagen  entsprechender  (Ulcus-)  Diät  keine  Beschwerden 
mehr;  am  5.  V.  Benzidinprobe  negativ. 

10.  V.  Plötzlich  aufgetretene  Schmerzen  vorn 
am  Hals,  spontan  und  besonders  beim  Schlucken.  Im  Bereich 
des  Mittellappens  deutliche  Schwellung,  stärker  als 
bei  der  Aufnahme,  und  massige  Druckempfindlichkeit. 
Halsumfang  36  cm. 

12.  V.  Halsschmerzen  geringer,  Mittellappen  weniger  ge- 
schwollen. 

13.  V.  Es  bestehen  noch  geringe  Halsschmerzen.  Der  Mittel- 
lappen hat  jetzt  wieder  die  gleiche  Grösse  wie  bei  der  Aufnahme; 
dagegen  ist  nun  der  linke  Lappen  ausgesprochen  druck- 
empfindlich und  stärker  geschwollen  als  bisher. 

16.  V.  Schwellung  des  linken  Lappens  ist  zurückgegangen; 
leichte   Druckempfindiichkeit  noch   vorhanden. 

20.  V.  Keine  Halsschmerzen  mehr;  die  Schilddrüse  ist  ganz  un- 
empfindlich und  zeigt  in  allen  Teilen  die  gleiche  Grösse  wie  bei 
der  Aufnahme.    Halsumfang  35  cm. 

Pat.  wurde  bei  gutem  Befinden  am  28.  V.  geheilt  entlassen.  Die 
Körpertemperatur  war  während  der  ganzen  Zeit  normal  und  über- 
schritt —  auch  während  der  Thyreoiditis  —  nie  36,8. 

IV.    Catarrh.   apic.   pulmo n.;  Thyreoiditis  acuta. 

Marie  L.,  19  jähriges  Hausmädchen,  aufg.  am  15.  I.  08. 

Vom  14.  bis  18.  Jahre  „bleichsüchtig".  Seit  2  Jahren  allmähliche 
Anschwellung  der  Schilddrüse,  ohne  Beschwerden.  Am  12.  I.  08 
ganz  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Halsseite  und  erschwerte  Atmung;  zugleich  allgemeine 
Schwäche,  Frieren  und  heftige  Kopfschmerzen.  Wegen  zu- 
nehmender Atemnot  kommt  Pat.  am  15.  I.  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Akut  fieberhaft  kranker  Eindruck;  Temp.  38,8,  Puls 
112,  Deutlicher  inspiratorischer  Stridor,  subj.  und  obj.  Dyspnoe. 
Pharyngitis  sicca.  Hals :  Mittlerer  und  linker  Schild- 
drüsenlappen diffus  vergrössert,  etwa  apfelgross,  von 
gleichmässig  derber  Konsistenz;  Haut  verschieblich,  nicht  gerötet. 
Rechter  Lappen  nur  leicht  vergrössert.  Linker  Lappen  stark  druck- 
empfindlich, die  übrigen  nicht.  —  Lungen:  lieber  beiden  Spitzen  ver- 
längertes Exspirium  und  feuchte  kleinbiasige  Rasselgeräusche.  Sonst 
nichts  Bemerkenswertes. 

Verlauf:  Bis  zum  20.  I.  hohes  remittierendes  Fiebe.r  bis  zu 
39,4  abends.  Die  Atemnot  hält  während  der  ersten  2  Tage  noch  an, 
ist  am  20.  I.  völlig  verschwunden.  Die  Empfindlichkeit  der  Schild- 
drüse klingt  ganz  langsam  ab  und  ist  am  21.  I.  nicht  mehr  nachweis- 
bar. Die  Schilddrüse  verkleinert  sich  allmählich,  aber  sehr  langsam. 
Am  22,  I.  fällt  die  Temperatur  ziemlich  plötzlich  ab  und  bleibt  bis 
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zum  7.  II.  noch  leicht  erhöht;  darnach  normale  Temperaturen  unter 
37.  Die  langsame  Verkleinerung  der  Schilddrüse  schreitet  weiter 
fort.  Am  26.  II.  wird  Pat.  nach  einer  Lungenheilstätte  entlassen;  der 
mittlere  und  linke  Schilddrüsenlappen  sind  noch  leicht  diffus  ver- 
grössert,  der  rechte  von  fast  normaler  Grösse,  und  Pat  gibt  mit  Be- 
stimmtheit an,  dass  die  Schilddrüse  Jetzt  kleiner  sei  als  während  der 
letzten  2  Jahre. 

V.  Catarrh.  apic.  pulmo n.;  Thyreoiditis  acuta 
mit  2  Rezidiven. 

Martha  R.,  27  jährige  Wäscherin,  aufg.  am  5.  VIII.  07. 

Mit  %  Jahren  Drüsenoperation  am  Halse.  Seit  1  Jahr  etwas 
Husten,  ab  und  zu  etwas  Auswurf;  in  den  letzten  Wochen  starke 
Nachtschweisse. 

Befund:  Qracil  gebautes,  mageres,  blasses  Mädchen  von 
leidendem  Aussehen.  Pityriasis  versicolor  an  der  Stirn.  Hals  mager; 
Schilddrüse  von  normaler  Grösse.  Beide  Lungenspitzen  verkürzt; 
über  der  linken  feuchte  kleinblasige  Rasselgeräusche  und  verschärf- 
tes Atemgeräusch.  Die  übrigen  Organe  ohne  krankhafte  Verände- 
rungen. 

Verlauf:  Die  anfangs  subfebrile.  Temperatur  wird  nach 
14  Tagen  normal  und  hält  sich  auch  abends  unter  37,0. 

Am  22.  8.  klagt  Pat.  plötzlich  über  Halsschmerzen  und 
allgemeines  Unbehagen;  die  Körpertemperatur  steigt  unter  Schüt- 
telfrost auf  39,3.  Rachenorganc  völlig  frei.  An  der  linken  HaU- 
seite  im  Bereich  der  Schilddrüse  zeigt  sich  eine 
Anschwellung  von  reichlich  Hühnereigrösse,  die 
auf  Druck  ausserordentlich  empfindlich  ist  und  in  ihrer 
Form  vollständig  dem  gleichmässig  vergrösserten  linken  Schild- 
drüsenlappen entspricht.  Die  Haut  ist  weder  gerötet,  noch  fixiert. 
Beim  Schlucken  bewegt  sich  diese  Anschwelloing  nach  aufwärts;  da- 
bei äussert  Pat.  stechende  Schmerzen  nach  der  linken  Halsseite  und 
dem  Nacken  hinauf;  die  gleichen  Schmerzen  werden  auch  durch 
Druck  auf  den  geschwollenen  Schilddrüsenteil  erzeugt. 

Während  der  nächsten  5  Tage  blieben  diese  Erscheinungen 
ziemlich  unverändert;  Temp.  früh  37,7 — 38,2,  abends  39,0 — ^39,3;  All- 
gemeinbefinden schwer  beeinträchtigt,  dauernd  Hals-  und  Schluck- 
schmerzen; Schilddrüse  ausserordentlich  empfindlich  gegen  Be- 
rührungen. —  Vom  27.  VIII.  an  geht  die  Temperatur  etwas  herab, 
die  Anschwellung  der  Schilddrüse  bildet  sich  langsam  zurück.  Am 
4.  IX.  ist  die  Temperatur  wieder  normal,  am  7.  IX.  der  linke  Lappen 
vollständig  abgeschwollen,  zeigt  die  gleiche  Grösse  wie  der  rechte 
und  ist  nur  noch  in  geringem  Grade  druckempfindlich. 

10.  IX.  Schüttelfrost,  jäher  Temperaturanstieg 
auf  39,1,  Halsschmerzen;  Anschwellung  des  rechten 
Schilddrüsenlappens  (in  völlig  gleicher  Weise  wie  am 
22.  VIIL). 

Am  11.  und  12.  IX.,  nach  Abendtemperaturen  von  38,3  bezw. 
38,4,  dann  rasche  völlige  Entfieberung.  Der  zuerst  erkrankte  linke 
Lappen  war  bereits  am  12.  IX  ganz  unempfindlich;  der  rechte  Lappen 
blieb  noch  10  Tage  lang  geschwollen  und  druckempfindlich;  Anfang 
Oktober  waren  auch  hier  wieder  völlig  normale  Verhältnisse  ein- 
getreten. 
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In  der  Folgezeit  fühlte  sich  Pat,  von  häufigen  Leibschmerzen 
und  Durchfällen  abgesehen,  leidlich  wohl;  nur  hielt  sich  die  Körper- 
temperatur etwas  höher  als  früher  (abends  37,3 — 37,5).  Am  11.  X. 
klagte  sie  wieder  über  Halsschmerzen,  besonders  an  der  lin- 
ken Halsseite.  Es  zeigte  sich,  dass  der  linke  Schilddrüsen- 
lappen deutlich  geschwollen  war  und  sich  härter  anfühlte 
als  der  rechte;  die  Druckempfindlichkeit  war  ausgesprochen,  jedoch 
nicht  so  stark  als  bei  den  ersten  beiden  Attacken.  Die  Temperatur 
war  nicht  höher  als  früher. 

Schon  am  12.  X.  waren  Schwellung  und  Schmerzen  geringer; 
in  den  nächsten  5  Tagen  gingen  diese  Erscheinungen  völlig  zurück; 
bei  der  Entlassung  der  Pat.  am  26.  X.  bot  die  Schilddrüse  wieder 
ein  vollkommen  normales  Bild. 

VI.  Influenza;  Thyreoiditis  acuta  mit  einem 
Rezidiv. 

Marie  Sm.,  29  jährige  Köchin,  aufgenommen  am  29.  I.  08. 

Vor  8  Tagen  plötzlich  erkrankt  mit  Fieber,  Mattigkeit,  Kopf- 
schmerzen und  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen.  Seit  6  Tagen 
bettlägerig.  Vom  Arzt  als  Influenza  ins  Krankenhaus  geschickt.  (NB.: 
Es  herrschte  zu  jener  Zeit  im  Ort  eine  Influenzaepidemie.) 

Befund:  Grosses,  mageres,  schlank  gebautes  Mädchen  von 
blasser  Gesichtsfarbe.  Temp.  37,7.  Zunge  etwas  belegt,  Rachen- 
organe frei,  Hals  schlank,  mager;  Schilddrüse  von  durchaus  normaler 
Grösse.    Innere  Organe  ohne  krankhafte  Veränderungen. 

Verlauf:  Während  der  nächsten  Tage  viel  Kopf-  und  Kreuz- 
schmerzen; keine  katarrhalischen  Erscheinungen.  Bis  zum  1.  II. 
noch  erhöhte  Abendtemperaturen.  Am  5.  II.  nur  noch  leichte  Kopf- 
schmerzen; Pat.  steht  auf. 

11.  IL    Mehr  Kopfschmerzen;  Schwere  in  den  Gliedern. 

12.  IL  Heftige  Kopfschmerzen,  Krankheitsgefühl;  plötzliche 
Temperatursteigerung  auf  38,8.  Am  Nachmittag  klagt  Pat. 
über  Halsschmerzen,  kann  nicht  schlucken.  Rachenorgane 
völlig  frei,  nicht  einmal  gerötet.  An  der  Aussenseite  des  Halses 
keine  Schmerzen. 

13.  IL  Seit  heute  Früh  ist  im  Bereich  der  Schilddrüse, 
dem  Isthmus  entsprechend,  aber  etwas  mehr  nach  links  hin, 
eine  etwa  %hühnereigrosse,  runde,  leicht  promi- 
nente und  etwas  derbe  Schwellung  aufgetreten;  daselbst  ausge- 
sprochene, nicht  sehr  hochgradige  Druckempfindlichkeit.  Beim 
Schlucken  Schmerzen  an  der  linken  Halsseite  hinauf  bis  zum  Hinter- 
kopL  Rachenorgane  völlig  frei.  Krankheitsgefühl,  Kopf-  und  Rücken- 
schmerzen, hohes  Fieber  (abends  39,3). 

14.  IL  Keine  Kopfschmerzen;  Abendtemperatur  nur  37,2.  Beim 
Schlucken  noch  Halsschmerzen  und  Ziehen  nach  dem  linken  Ohr  hin. 
Schwellung  im  Bereich  der  Schilddrüse  etwas  geringer;  Druck- 
empfindlichkeit noch  erheblich. 

15.  IL  Keine  sichtbare  Schwellung  mehr.  Hals-  und  Ohren- 
schmerzen beim  Schlucken.    Ganz  fieberfrei. 

17.  IL  Am  Schlund  besteht  noch  eine  taubeneigrosse,  halb- 
kugelige, deutlich  fühlbare  druckempfindliche  Verdichtung.  Druck 
auf  diese  Stelle  erzeugt  ziehende  Halsschmerzen  an  der  linken  Hals- 
seite hinauf. 
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19.  II.    Die  Verdichtung  ist  kaum  noch  fühlbar. 

22,  IL    Am  Isthmus  iceine  Verdichtung  mehr  fühlbar. 

In  den  letzten  2  Tagen  ist  allmählich  der  ganze  rechte 
Schilddrüsenlappen  leicht  angeschwollen:  er  ist 
derber  als  der  linke.    Subjektiv  keine  Beschwerden. 

28.  II.    Keine  Beschwerden.    Schilddrüse  unverändert. 

4.  III.  Während  der  letzten  Tage  hat  die  Schwellung  des 
rechten  Schilddrüsenlappens  langsam  noch  mehr  zugenom- 
men; die  Resistenz  ist  dort  grösser  als  links;  Fat.  empfindet  ein  ge- 
wisses Spannungsgefühl  daselbst,  aber  keine  Schmerzen,  hat  auch 
keine  Schlingbeschwerden. 

8.  III.    Schwellung  geht  wieder  zurück. 

12.  III.  Beide  Lappen  zeigen  jetzt  wieder  die  gleiche  weiche 
Beschaffenheit.  Am  Isthmus,  der  Lage  der  anfangs  vorhandenen  In- 
filtration entsprechend,  besteht  noch  eine  leicht  vermehrte  Resistenz; 
diese  Stelle  ist  auf  stärkeren  Druck  noch  ganz  leicht  empfindlich. 

13.  IV.  An  der  Schilddrüse  nichts  abnormes  mehr,  auch  nicht 
am  Isthmus.  Von  dem  früheren  Infiltrat  ist  nichts  mehr  zurückge- 
blieben; auch  die  Druckempfindlichkeit  ist  gänzlich  verschwunden. 
Fat.  wird  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  wurden  fortlaufende  regelmässige  Leuko- 
zytenzählungen und  -Differentialzählungen  vorge- 
nommen, deren  Ergebnisse  im  Folgenden  wiedergegeben  sind: 


13.  IL 

15.  IL    17.  IL  !  19.  IL   22.  IL '25.  IL 

'            ■            1 

4.  IlL 

Gesamt-Leukozyten 

16,810 

10,600 

5130 

9555 

7840 

8010 

6780 

Lymphozyten    .   .    . 

2Ü00 

2190 

2000 

2640 

2580 

2280 

2040 

Qr.  Mononukleäre  u. 

Uebergangsformen 

965 

810 

590 

750 

600 

480 

420 

Neutrophile    .... 

13,780 

7435 

2350 

5940 

4295 

4635 

4U0O 

Eosinophile    .... 

50 

145 

150 

200 

350 

600 

270 

Mastzelien 

15 

20 

40 

25 

15 

15 

50 

VIL  Thy  r  eoi  ditis  acuta  (nach  Influenza?),  mit 
einem  Rezidiv. 

FrL  C,  30  Jahre;  am  17.  L  08  erkrankt  mit  Husten;  am  19.  1. 
dazu  starker  Schnupfen,  Kopschmerz,  allgemeine  Mattigkeit;  Tem- 
peratur 38,6.  Wurde  nun  bettlägerig.  Abends  starke  Schmer- 
zen an  der  linkenHalsseite,  der  Lage  der  Schilddrüse  ent- 
sprechend. 

20.  I.  Kopfschmerzen;  Fieber  bis  38,8.  Heftige  linksseitige 
Halsschmerz  en,  besonders  beim  Schlingen,  so  dass  nur  Flüs- 
siges genossen  werden  kann.  Der  linke  Schilddrüsen- 
lappen ist  geschwollen  und  sehr  druckempfind- 
lich. 

21.  I.  Kopfschmerzen,  Fieber  bis  39,0,  schwere  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens.  Starke  Schwellung  der 
linken  Schilddrüsenhälfte;  Schmerzen  daselbst,  die  nach  unten  bis 
in  die  Brust  und  nach  oben  bis  hinter  das  linke  Ohr  hinauf  aus- 
strahlen. 
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22,  l  Abendtemperatur  39,2.  Die  gleichen  Beschwerden.  In 
der  Nacht  starker  Schweissausbruch. 

In  den  nächsten  3  Tagen  erhebliche  Besserung;  vom  25.  I.  an 
kein  Fieber  mehr;  die  Schwellung  der  linken  Schilddrüsenhälfte  geht 
zurück,  doch  halten  die  Schmerzen,  namentlich  beim  Schlucken,  noch 
bis  zum  4.  IL  an. 

Am  6.  und  7.  II.  erhält  Pat.  3  mal  V2  Theelöffel  Sir.  Ferri  jodati. 
Schon  am  7.  IL  nahmen  die  Schmerzen  wieder  zu;  die  Abend- 
temperatur steigt  auf  37,2.  Am  8.  IL  3  mal  1  Theelöffel  Sir.  Ferri 
jodati :  Erhebliche  Zunahme  der  Hals.schmerzen  (bisher 
stets  linksseitig);  der  linke  Schilddrüsenlappen  schwillt  wieder 
stärker  an;  Abendtemperatur  37,7. 

9.  IL  1  mal  1  Theelöffel  Sir.  F.  jod.  Weitere  Zunahme  der 
Anschwellung,  stärker  als  je  vorher.    Abends  37,9. 

10.  IL  Noch  1  mal  1  Theelöffel  Sir.  F.  jod.  Schmerzen  und 
Schwellung  nehmen  noch  mehr  zu;  seit  heute  ist  auch  der  rechte 
Schilddrüsenlappen  geschwollen  und  druckschmerzhaft; 
heftige  Hals-  und  Schluckschmerzen;  bei  der  Inspiration  stechende 
Schmerzen  vorn  am  Halse,  die  nach  der  Brust  hinunter  ausstrahlen. 
Abends  37,8.     Das  Jod  wird  nun  weggelassen. 

12.  IL  Viel  besseres  Befinden.  Temperatur  normal.  Schlucken 
ohne  Schmerzen  möglich.    Schilddrüse  schwillt  ab. 

16.  IL  Volles  Wohlbefinden;  keine  Schmerzen  mehr;  Schild- 
drüse nicht  mehr  geschwollen,  kaum  noch  empfindlich. 

An  den  vorstehenden  Fällen  ist  zunächst  bemerkenswert, 
dass  sie  alle  weiblichePersonen  und  zwar  vorwiegend 
junge  Mädchen,  betreffen;  die  jüngste  Kranke  war  17,  die 
älteste  30  Jahre  alt.  Dies  Vorherrschen«  des  weib- 
lichen Geschlechtes  bei  der  Thyreoiditis  findet  sich, 
wenn  auch  nicht  in  diesem  Masse,  auch  sonst  bei  den  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen.  Unter  58  Fällen  aus 
der  Zusammenstellung  von  de  Quervain  befinden  sich  33 
Frauen  =  57  Proz.  Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Er- 
krankten befindet  sich  im  geschlechtsreifen  Alter.  Kinder  er- 
kranken nur  selten,  noch  seltener  ältere  Personen;  jenseits  des 
60.  Jahres  ist  bisher  überhaupt  noch  kein  Fall  gesehen  worden. 

Unter  den  prädisponierenden  Momenten  wird 
von  mancher  Seite  ein  gewisses  Gewicht  gelegt  auf  eine  schon 
vorher  bestehende  leichte  diffuse  Hyperplasie  der 
Schilddrüse.  Derartige  Fälle  rechnen  wir  mit  d  e  0  u  e  r  - 
vain  noch  zur  Thyreoiditis  und  nicht  zur  Strumitis,  da  bei 
ihnen  die  Volumzunahme  des  Organs  nur  durch  Vermehrung 
des  normalen  Schilddrüsengewebes  bedingt  ist.  Eine 
solche  leicht  diffus  vergrösserte  Schilddrüse  verhält  sich 
Entzündungserregern  gegenüber  fast  ebenso  wie  eine 
Schilddrüse  von  normaler  Grösse,  wobei  noch  zu  bedenken 
ist,  dass  die  Grösse  dieses  Organs  schon  unter  physiologischen 
Bedingungen  beträchtlichen  Schwankungen  unterworfen  ist. 
Unter  unseren  7  Fällen,  zeigten  2  (Fall  III  und  IV)  schon  vor 
der  Erkrankung  eine  leichte  diffuse  Hyperplasie. 
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Befällt  die  Entzüiwlung  eine  echte  Struma  nodosa,  sei  es 
nun  ein  zystischer  oder  ein  Kolloidkropf,  so  spricht  man  von 
Strumitis.  Diese  Fälle  scheiden  aber,  wie  schon  bemerkt,  aus 
unser  heutigen  Betrachtung  aus.  Ihre  Sonderstellung  beruht 
darauf,  dass  die  bei  der  echten  Struma  so  häufigen  Nekrosen 
und  Blutungen  die  Ansiedlung  von  Entztindungserregern 
ausserordentlich  begünstigen,  so  dass  solche  Entzündungen»  viel 
häufiger  sind  als  die  eigentliche  Thyreoiditis;  auch  gehen  sie 
viel  leichter  in  Eiterung  über  und  führen  zu  Abszess-  und 
Phlegmonenbildung.  —  Wir  kehren  nun  zu  unseren  Fällen  von 
Thyreoiditis  Simplex  zurück. 

Der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgte  fast  stets 
ganz  akut,  zweimal  sogar  unter  Schüttelfrost.  Sechsmal  war 
die  Affektion  mit  —  meist  hohem  —  Fieber  verbunden;  nur 
ein  Fall  (III),  der  ein  an  Magengeschwür  leidendes  Mädchen 
betraf,  verlief  ohne  jede  Temperatursteigerung.  Bemerkens- 
wert ist  weiterhin,  dass  in  einem  Fall  (IV)  ein  Rezidiv  nicht 
in  der  gewöhnlichen  Weise  akut,  sondern  ganz  allmählich  im 
Verlauf  mehrerer  Tage,  gleichsam  schleichend,  einsetzte,  ein 
Verhalten,  das  bei  unserer  Erkrankung  sehr  ungewöhnlich  ist 
und  auch  sonst  nicht  beobachtet  wurde. 

Die  subjektiven  Beschwerden  waren  in  erster 
Linie  Halsschmerzen,  spontan  sowohl  als  ganz  besonders 
beim  Schlucken,  ganz  wie  bei  einer  Angina.  Diese  Schling- 
beschwerden sind  sehr  charakteristisch  und  verdienen  allge- 
mein gekannt  zu  sein,  da  gerade  sie  sehr  leicht  zur  Verwechs- 
lung mit  einfacher  Angina  führen  können.  Sie  erklären  sich 
weniger  durch  das  Vorbeipassieren  des  Bissens  an  der  ge- 
schwollenen und  empfindlichen  Schilddrüse  als  vielmehr  durch 
die  bei  jedem  SchMngakt  stattfindende  Aufwärtsbewegung  der 
Schilddrüse.  Das  letztere  ist  wohl  die  Hauptsache,  da  in  un- 
seren Fällen  die  Schluckschmerezn  auch  beim  Leerschlucken 
auftraten. 

Ausser  den  Halsschmerzen  gehören  noch  zur  charak- 
teristischen Symtomentrias  die  ausstrahlenden 
Schmerzen  nach  Ohr  und  Hinterhaupt  und  dann 
die  Atembeschwerden.  Erstere,  die  besonders  bekannt  sind 
von  der  malignen  Struma  und  durch  Druck  der  vergrösserten 
Drüse  auf  die  Stämme  des  N.  auricularis  magnus  zustande 
kommen,  haben  wir  nur  zweimal  gesehen;  einmal  konnten 
nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  diese  ausstrahleiiden 
Schmerzen  noch  tagelang  durch  Druck  auf  den  vergrösserten 
Schilddrüsenteil  ausgelöst  werden. 

Die  Atembeschwerden,  zusammen  mit  einem 
leichten  inspiratorischen  Stridor,  konnten  wir  ebenfalls  zwei- 
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mal  beobachten.  Dass  sie  nicht  öfter  vorhanden  waren,  hängt 
wohl  damit  zusammen,  dass  die  Fälle  im  allgemeinen  über- 
haupt leicht  und  gutartig  verliefen. 

Was  die  spezielle  Lokalisation  der  Entzündung 
betrifft,  so  zeigt  sich  bei  unseren  Fällen  sehr  häufig  ein  Er- 
griffensein des  Isthmus,  nämlich  6  von  7  mal,  während  in  der 
grossen  Zusammenstellung  von  de  Quervain  sich  dieser 
Sitz  nur  einmal  unter  45  Fällen  erwähnt  findet.  Ob  dies  ein 
Spiel  des  Zufalls  ist,  muss  dahingestellt  bleiben.  Nach  de 
Quervain  erweckt  eine  isolierte  Erkrankung  des  Isthmus 
stets  den  Verdacht,  dass  es  sich  nicht  um  echte  Thyreoiditis, 
sondern  um  Entzündung  eines  kleinen  Kropfknotens,  also  um 
Strumitis,  handele.  In  unseren  Fällen  war  jedenfalls,  was  be- 
sonders betont  sein  mag,  vor  der  Erkrankung  kein  Kropfknoten 
fühlbar  gewesen.  —  Dreimal  wurden  nacheinander  ver- 
schiedene Schilddrüsenteile  befallen,  ein  ebenfalls  sonst  nur 
selten  beobachtetes  Verhalten. 

lieber  das  Verhalten  des  Blutes  bei  der  akuten 
nicht  eitrigen  Schilddrüscnentzündung  ist  bisher  nichts  be- 
kannt und  es  verdient  deshalb  unser  Fall  VI,  in  dem  genaue 
Leukozytenzählungen  fortlaufend  vorgenommen 
wurden,  einiges  Interesse.  Hier  bestand  auf  der  Höhe  der  Er- 
krankung eine  neutropbile  Leukozytose  von  fast  17  000;  die 
Eosinophilen  waren  stark  verringert,  die  Lymphozyten  und 
grossen  Mononukleären  nicht  beeinflusst.  Nach  dem  Ab- 
klingen cler  akuten  Erscheinungen  sank  die  Leukozytenzahl 
zur  Norm  ab,  wobei  die  Neutrophilen  vorübergehend  sogar 
subnormale  Werte  erreichten;  sehr  deutlich  zeigte  sich  dann 
etwas  später  auch  die  „postinfektiöse*'  Lymphozytose  und 
Eosinophilie  ausgesprochen.  Pathologische  Leukozytenformen 
sowie  Erythroblasten  wurden  nicht  gesehen. 

Betrachten  wir  den  ganzen  Krankheitsverlauf,  so  stellen 
sich  unsere  Fälle  in  der  Regel  als  leichte  Erkrankungen  dar. 
Eine  nennenswerte  Störung  des  Allgemeinbefindens  war  nur 
3  mal  zu  bemerken,  sonst  bildete  die  Thyreoiditis  mehr  eine 
Belästigung  der  Patienten  als  eine  ernsthafte  Erkrankung. 
Dass  dieselbe  aber  nicht  immer  so  harmlos  verläuft,  zeigt  die 
Literatur.  Zahlreich  sind  die  Fälle,  in  denen  sehr  heftige  und 
quälende  Halsschmerzen  tagelang  bestanden  und  das  Schlucken 
völlig  unmöglich  machten;  ebenso  sind  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  durch  schwere  Atmungsstörungen  ausgezeichnet,  ja  es 
sind  sogar  zwei  Fälle  bekannt,  in  denen  schliesslich  der  Tod 
durch  Erstickung  erfolgte. 

Wir  haben  uns  nun  zu  fragen,  ob  die  Thyreoiditis  in 
unseren   Fällen    eine    primäre   oder  sekundäre  Er- 
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krankung  darstellt.  Beide  Formen  werden  von  d  e  p  u  e  r  - 
vain  scharf  getrennt.  Die  sekundäre  Thyreoiditis 
ist  bisher  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Krankheiten  beobachtet 
worden :  An  der  Spitze  stehen  Influenza  und  Poly- 
arthritis, dann  folgen  Angina,  septische  Erkran- 
kungen, Typhus  und  Malaria;  vereinzelte  Beob- 
achtungen betreffen  auch  Cholera,  Variola,  Diph- 
therie, Masern,  Scharlach,  Orchitis,  Paroti- 
t  i  s  und  Erysipel.  Vielfach  trat  die  Thyreoiditis  erst  nach 
Ablauf  der  fieberhaften  Primärerkrankung  auf,  zum  Teil  sogar 
nach  wochenlanger  Fieberlosigkeit.  Wird  schon  hierdurch  die 
Erage,  ob  sekundär  oder  primär,  erschwert,  so  kommt  noch 
dazu,  dass  auch  bei  einigen  der  als  klinisch  primäre 
T  h  y  r  e  0  i  d  i  t  i  d  e  n  erscheinenden  Fälle  nebenher  noch 
eine  andere  Krankheit,  z.  B.  Lungenschwindsucht,  bestand; 
bei  wieder  anderen  waren  ein  oder  zwei  Tage  vorher  leichtes 
Unbehagen,  Kopfschmerzen  und  Mattigkeit  vorhanden,  so  dass 
der  scheinbar  primären  Thyreoiditis  sehr  wohl  eine  leichte 
Infektionskrankheit  vorausgegangen  sein  kann.  Da  das  Ein- 
dringen der  Krankheitserreger  —  seien  es  nun  organisierte  oder 
nicht  organisierte  —  in  die  Schilddrüse  ja  nun  auf  jeden  Fall 
auf  dem  Blutwege  zustande  kommt,  so  scheint  die  Trennung 
der  Fälle  in  primäre  und  sekundäre  nicht  sehr  zweckmässig; 
wir  werden  vielmehr  bei  der  scheinbar  primären  Thyreoiditis 
annehmen,  dass  die  an  anderer  Stelle  eingedrungene  Infektion 
entweder  unbeachtet  verlaufen  ist  oder  aber  Im  übrigen  Or- 
ganismus überhaupt  keine  krankhaften  Erscheinungen»  ver- 
ursacht hat.  So  kann  sich  eine  Thyreoiditis,  z.  B.  an  einen 
leichten  Katarrh  der  oberen  Luftwege  oder  des  Darmkanales 
anschliessen,  vielleicht  in  seltenen  Fällen  auch  den  einzigen 
Ausdruck  einer  rheumatischen  Infektion  darstellen. 

Von  unseren  7  Fällen  ist  bezüglich  der  Aetiologie  folgendes 
zu  sagen :  Zweimal  war  eine  Influenza  mit  leichtem  Bronchial- 
katarrh vorausgegangen  (VI  und  wahrscheinlich  VII),  einmal 
bestand  vorher  eine  trockene  Pleuritis  (I),  einmal  eine  um- 
schriebene Pneumonie  (II);  die  letzten  beiden  Fälle  beruhten 
möglicherweise  auch  auf  Influenza.  Zwei  weitere  Kranke 
litten  an  manifestem  Lungenspitzenkatarrh  (IV  und  V);  das 
sind  also  6  Fälle  =  85,5  Proz.,  in  denen  eine,  wenn  auch  zum 
Teil  nur  geringfügige  Affektion  des  Respirationstraktus  bestand. 
Nur  bei  einem  Fall  (III),  einem  an  Magengeschwür  leidenden 
Mädchen,  war  ein  ätiologisches  Moment  nicht  nachweisbar, 
so  dass  also  hier  anscheinend  eine  „primäre"  Thyreoiditis  vor- 
liegt; jedoch  kann  auch  hier  nicht  ausgeschlossen  werden, 
dass  eine  geringfügige  katarrhalische  Affektion  dem  Auftreten 
der  Thyreoiditis  vorausgegangen  ist. 
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Die  Diagnose  der  akuten  Thyreoiditis  ist 
leicht,  sobald  man  überhaupt  an  die  Krankheit  denkt  und  bei 
plötzlichen  Klagen  über  Hals-  und  Schluckschmerzen  neben 
den  Rachenorganen  auch  die  Schilddrüse  untersucht;  andern- 
falls kann  —  wie  wir  bei  unseren  Fällen  mehrfach  sahen  — 
irrtümlicherweise  eine  Angina  angenommen  werden.  Diffe- 
rentialdiagnostisch handelt  es  sich  höchstens  darum,  zu  ent- 
scheiden, ob  Thyreoiditis  oder  Strumitis  vorliegt.  Dies  ist 
leicht  in  den  Fällen,  in  denken  man  schon  vor  der  Erkrankung 
die  Schikldrüse  untersucht  und  frei  von  Kropfbildung  gefunden 
hat  Schwierigkeiten  können  dann  entstehen,  wenn  man 
zwischen  einer  Thyreoiditis  an  umschriebener  Stelle  —  z.  B. 
am  Isthmus  —  und  d<er  Entzündung  eines  kleinen,  der  Palpation 
nicht  zugänglichen  Kropfknotens  zu  entscheiden  hat.  Jedoch 
spricht  in  solchen  Fällen  zweierlei  mehr  für  Thyreoiditis:  Ein- 
mal ein  Weiterwandern  der  Entzündung  über  die  übrigen 
Schilddrüsenteile  (vergl.  Fall  111  und  VI),  dann  das  völlige  Ver- 
schwinden aller  Erscheinungen  an  der  erkrankten  Stelle 
(Fall  I,  II,  III,  VI). 

Die  Prognose  der  akuten  Thyreoiditis  ist  nach  dem 
Gesagten  fast  ausnahmslos  eine  günstige.  Die  völlige  Wieder- 
herstellung kann  sich  allerdings  mitunter  etwas  in  die  Länge 
ziehen ;  leichte  Verdichtungen  des  Schilddrüsengewebes 
bleiben  gelegentlich  wochenlang  zurück  und  verschwinden  nur 
langsam.  Den  Ausgang  in  Eiterung  haben  wir  nicht  beob- 
achtet; es  ist  dies  aber  auch  schon  gesehen  worden,  und  zwar 
namentlich  bei  der  Thyreoiditis  nach  Typhus  und  Sepsis,  bei 
den  anderen  Formen  gehört  eine  Vereiterung  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  —  Ein  ernsteres  Gepräge  kann  das  Krankheits- 
bild durch  die  bei  hochgradiger  Schwellung  eintretende  Be- 
hinderung der  Atmung  erhalten;  die  Erstickungsgefahr  lässt 
sich  jedoch  durch  die  Tracheotomie  stets  beseitigen.  Die 
beiden  bereits  erwähnten  Fälle,  in  denen  der  Tod  durch  lang- 
same Erstickung  erfolgte,  liegen  weit  zurück;  bei  ihnen  ist  die 
Tracheotomie,  die  wahrscheinlich  lebensrettend  gewirkt  hätte, 
nicht  einmal  versucht  worden. 

Die  Behandlung  der  akuten  Thyreoiditis  hat  sich  zu- 
nächst nach  der  jeweiligen  Qrundkrankheit  zu  richten.  Bei 
der  rheumatischen  Thyreoiditis  sind  Salizyl  und  verwandte 
Mittel  am  Platze,  bei  der  Malaria-Thyreoiditis  das  Chinin.  Im 
übrigen  sind  wir  auf  symptomatische  Massnahmen  angewiesen, 
wie  Priessnitzumschläge,  bei  heftigen  Schmerzen  auch  Eis- 
blase oder  Eisschlauch  um  den  Hals.  Wir  haben  ausserdem 
nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  in  der  Mehrzahl  unserer 
Fälle  fiinpinselungen  von  Jodtinktur  auf  die  Haut  über  der 
ertränkten  Stelle  vorgenommen  und  hatten  den  Eindruck,  dass 
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die  völlige  Resorption  der  Infiltration  dadurch  begünstigt 
wurde.  Die  von  anderer  Seite  warm  empfohlenen  Antipyretika 
haben  wir  nur  ausnahmsweise,  wie  zur  Linderung  von  Kopf- 
schmerzen, verwendet.  Dringend  zu  warnen  ist  dagegen  vor 
der  inneren  Darreichung  von  Jodpräparaten,  und  in  dieser 
flinsicht  ist  unser  Fall  VII  bemerkenswert.  Hier  trat,  nach- 
dem die  hauptsächlichen  Erscheinungen  bereits  im  Rückgang 
begriffen  waren,  nach  der  Darreichung  von  Jodeisensirup  ein 
regelrechtes  Rezidiv  auf.  Es  ist  dies  besonders  interessant 
wegen  der  Analogie  zur  Basedow  sehen  Krankheit,  von  der 
nachher  noch  die  Rede  sein  wird. 

Dass  bei  sehr  hochgradiger  Schwellung  mit  schwerer  Be- 
hinderung der  Atmung  auch  die  Tracheotomie  einmal  nötig 
werden  kann,  wurde  bereits  erwähnt.  Ein  chirurgischer  Ein- 
griff ist  weiterhin  auch  am  Platze,  wenn  die  Entzündung  in 
Eiterung  übergeht.  Mit  Recht  empfiehlt  de  Quervain, 
lieber  einmal  bei  nicht  eitriger  Thyreoiditis  zu  inzidieren,  als 
bei  Eiterung  die  lebensrettende  Operation  hinauszuschieben. 
Probepunk tionen  zum  Nachweis  eines  eventuellen  Eiterherdes 
sind  in  ihrem  Erfolge  sehr  unsicher  und  wegen  ihrer  Gefähr- 
lichkeit ganz  zu  verwerfen. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Beziehungen 
der  akuten  Thyreoiditis  zur  Basedowschen 
Krankheit.  Schon  längere  Zeit  ist  bekannt,  dass  sich  ein 
Basedow  im  Anschluss  an  eine  akute  Infektionskrankheit  ent- 
wickeln kann.  Früher  hatte  man  dafür  keine  rechte  Erklärung. 
Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  hat  es  nun 
durchaus  den  Anschein,  dass  in  derartigen  Fällen  das  Binde- 
glied zwischen  der  Infektionskrankheit  und  dem  Basedow 
durch  eine  akute  Thyreoiditis  gebildet  werden  kann.  Bisher 
sind  vier  einwandsfreie  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  sich  nach 
einer  akuten  infektiösen  Schilddrüsenentzündung  das  volle 
Bild  der  Basedowschen  Krankheit  entwickelte.  Eine 
höchst  bemerkenswerte  Ergänzung  zu  dieser  Tatsache  bilden 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  de  Quer- 
vain bei  experimentell  an  Tieren  erzeugter  Thyreoiditis;  es 
zeigten  sich  dabei  Wucherung  und  Desquamation  des  Epithels 
und  Schwund  des  Kolloids,  Veränderungen,  wie  sie  in  ganz 
der  gleichen  Form  auch  bei  der  Basedow  sehen  Struma 
beschrieben  sind.  —  Eine  weitere  Parallele  zwischen  der 
Schilddrüse  bei  akuter  Thyreoiditis  und  der  bei  Basedow 
bildet  ihr  Verhalten  gegenüber  Jod,  für  das  oben  ein  Beispiel 
gegeben  wurde.  Dort  sahen  wir  nach  Jodgebrauch  ein  Re- 
zidiv der  Thyreoiditis  auftreten;  vom  Basedow  wissen  wir, 
dass  Jod  oft  geradezu  als  Gift  wirken  und  den  Zustand  be- 
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deutend  verschlimmern  kann.  Wenn  wir  nun  mit  M  o  e  b  i  u  s 
die  Ursache  des  Basedowschen  Symptomenkomplexes  in 
einer  Hyperfunktion  der  Schilddrüse  erblicken,  so  erscheint 
es  wohl  verständlich,  dass  eine  Entzündung  der  bis  dahin  ge- 
sunden Schilddrüse  die  Ursache  für  deren  spätere  abnorme 
Funktion  bildet.  In  welcher  Weise  dies  vor  sich  geht,  lässt 
sich  nicht  ohne  weiteres  sagen.  Da,  wie  oben  bemerkt  wurde, 
die  letzten  Reste  der  Entzündung  sich  mitunter  nur  langsam 
zurückbilden,  so  liegt  vielleicht  die  Annahme  am  nächsten, 
dass  die  Veränderungen,  welche  die  Entzündung  in  der  Schild- 
drüse in  Form  von  Infiltrationen  und  Epithelwucherungen  ge- 
schaffen hat,  auf  das  Drüsengewebe  einen  Reiz  ausüben  und 
so  eine  abnorm  reichliche  Sekretion  hervorrufen. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  verdient  der  Zu- 
sammenhang der  akuten  Thyreoiditis  mit  dem  Basedow  alle 
Beachtung,  und  man  darf  mit  de  Quervain  erwarten,  dass 
mancher  Fall  von  scheinbar  spontanem  Basedow  sich  bei  ge- 
nauer Berücksichtigung  der  eben  dargelegten  Verhältnisse  als 
etwas  weniger  spontan  herausstellen  wird. 

Literatur: 

(Die  Literatur  bis  1903  findet  sich  vollständig  in  de  Quervains 
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Schulze  in  Jena,  Sire  Felix  Semon  in  London,  Qeheim. 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Sprengel  in  Brannschweig,  Qeheim. 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg  in  Leipzig,  Qeheim. 
Medizinalrat  Dr.  Weber  in  Pirna,  Qeheim.  Medizinalrat  Prof. 
Dr.  Wundt  in  Leipzig. 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  wurden  gewählt :  Dr.  B 1  i  e  t  z , 
Dr.  Fritz  Böhme,  Dr.  Robert  Böhme,  Qeneralarzt  Dr. 
Haase,  Dr.  Max  I-ehmann,  Dr.  Conrad  Lotze,  Ober- 
stabsarzt a.  D.  Dr.  F.  Müller,  Dr.  Paul  Witsche,  Dr. 
Schlange,  Dr.  Schlippe,  Dr.  von  Schroeter,  Dr. Hans 
Seidel,  Stabsarzt  Dr.  Xylander. 

Die  Qesellschaft  bestand  Ende  September  1909  aus: 
47  Ehrenmitgliedern 
376  ordentlichen  Mitgliedern 
63  ausserordentlichen  Mitgliedern 

insgesammt  486  Mitglieder. 
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Mitglieder  -Verzeichnis 

am  1.  Oktober  1909. 


1.   Vorstand  der  Gesellsoliaft 
für  die  Jahre  1908/1909. 

Ehren vorsitzeDder :  Geh.  Bat  Prof.  Dr.  Fiedler,  Exzellens. 


Vorsitzender  der  Gesellschaft:  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  Gg.  Schmorl. 

Stellvertretender  Vorsitzender:  Sanitätsrat  Dr.  Heck  er. 

Erster  Schriftführer:  Sanitätsrat  Dr.  Fritz  Schanz. 

Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Hans  Haenel. 

Kassen führer:  Dr.  Albert. 

Bücherei- Vorstand :  Sanitätsrat  Dr.  W  i  e  b  e. 

Büoherel-AixMohQBS. 

Geheimer  Rat,  Präsident  Dr.  B  a  s  c  h  b  e  c  k. 

Hofrat  Dr.  G  e  1  b  k  e. 

Hofrat  Dr.  Friedr.  Haenel. 

Prof.  Dr.  Paessler. 

Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Boeder. 

Wahl-AuBSohtiBS. 

Hofrat  Dr.  Gelbke,  Vorsitzender. 

Sanitätsrat  Dr.  Paul  Seifert,  Schriftführer. 

Geheim.  Sanitätsrat  Dr.  Ganser. 

Hofrat  Dr.  Friedr.  Haenel. 

Dr.  Walter  Haenel. 

Prof.  Dr.  Klimmer. 

Sanitätsrat  Dr.  Max  Mann. 

Hofrat  Dr.  0  e  h  m  e. 

Generaloberaizt  Dr.  Schill. 

Reohnungsprafer. 

Sanitätsrat  Dr.  Gähn  heim. 
Dr.  Gmeiner. 


vm 


2.  Verieiohnis  der  Hitglieder. 

L  Ordentliche  Mitglieder.       geu  dem  Jahre 

1.  Ackermann,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt,  Pirna   .   .    .  1908 

2.  Albert,  Dr.  med 1899 

3.  Angermann,  Direktor  d.  st&dt.  FleiBchbeschaa,  Ober- 

Tierarzt  1907 

4.  Atenstädt,  Dr.  med.  in  Radebenl 1905 

5.  von  Babo,  Agnes,  Dr.  med 1906 

6.  B  a  c  h  8 1  e  i  n ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat l-t87 

7.  Bamberg,  Dr.  med.,  Sanitfttsrat  in  Lockwitz 1888 

8.  Baron,  Dr.  med 1890 

9.  Bartels,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1896 

10.  Bartels,  Rolf,  Dr  med 1907 

11.  B a Fl  h ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blaaewitz 1886 

15J.  B  a  r  i  h  ,  Theodor,  Dr.  med. 1898 

18.  Bartholomäus,  Walther,  Dr.  med. 1907 

14.  Battman.n,  Dr.  med,  Hpfrat 1872 

16.  Bft amier,  Erndt,  Dr.  med. 1907 

16.  Baum,  Dr. phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Her- 

ärztlichen  Hochschule 1891 

17.  Baumert,  Dr.  med.  in  Radebenl  . 1B89 

18.  Ba  atzmann,  Dr.  med. \  \ 1886 

«9.  Becker,  Gfastav.  Dr.  med.     .....' 1890 

20.  Becker,  Hermann,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hause  Jobannstadt 1895 

21.  Behrens,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftarzt  . 1882 

22.  Bei  er,  Otto,  Kgl.  Bezirkstierurzt 1894 

23.  B  e  n  n  e  c  k  e ,  Dr   med.,  Stabsarzt 1898 

24.  Bennewitz,  Dr.  med.   ^ 1897 

25.  Bor  g'e  r ,  Karl,  Dr.  med 1898 

26.  Berger,  Otto,  Dr.  med 1890 

27.  B  <•  r  1  e  t ,  Dr.  thed.  ......   i 1895 

28.  Berthold,  Dr.  med 1871 

29.  Burtram,  Dr.  med:     .    .    •  .'. 1883 

30.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med 1894 

31.  Best,  Dr.  med.,  Prof.    .    .        •  .    .   .       1907 

82.  Bruchei,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1906 

33.  Beyer,  Georg,,  Dr.  med 1898 

34   Beyer,  Johannes,^  "Dr.  med 1896 

36.  Blietz,  Dr.  med, ''Dresden 19)9 

86.  Böhme,  Fritz,  Dr.  med. 1909 

37.  Böhme,  Robert,  Dr.  med '...,...  1908 

88.  Böhme  1,  Dr.  med 7. '.........    .  1894 

39.  B  ö  h  m  i  g ,  Ernst,  Dr.  med .  1902 

40.  B  ö  h  m  i  g ,  Heinrich,  Dr.  med. -  .   .    .  1890 

41.  Bottermand,  Dr.  med.  et  phil. 1896 

42.  Braun,  Fritz,  Dr.  med 1903 

43.  Braune,  Dr.  med 1889 

44.  Brackner,  Dr.  med.  Oberarzt  a.  d.  Kinderheilanstalt  1892 

45.  B  u  c  h  ,  Dr.  med.,  Hofrkt,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanstalt  1881 

46.  Bürger,  Dr.  med 1899 

47.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  med 189:i 
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48.  B  a  r  d  a  c  h ,  Dr.  med.,  Generaloberarzt  (ausserord.  Mitglied 

1891—18%) "  .    .  188ft 

49.  Burkhardt,  Albin,  Dr  mea 1893 

50.  Busch,  Friedrich,  Dr.  med 

51.  B  a  8  c  h  b  e  c  k  ,    Dr.  med.,    Geh.  Rat,    Präsident  des  K. 

Landes-Medizinalkoliegiums 1895 

59.  Buschbeck,  Alfred,  Dr.  med 1996 

53.  Butter,  Arthur,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1889 

54.  Butter,  Hans,  Dr.  med 1904 

55.  Cahnheim,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1878 

56.  Chalybaeus,   Geh.  San. Rat,  Dr.  med.,  Vorstand  des 

Königl.  Impf  Instituts 1864 

57.  Christoph,  Dr.  med 1886 

58.  C  r  e  d  ^ ,    Dr.   med.,    Geheimer    Sanitätsrat ,    Generalarzt 

ä  la  suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 
hause Johannstadt 1871 

59.  Dannenberg,  Dr.  med 1887 

60.  D  e  e  I  e  m  a  n  n  ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in  Kamenz   .    .  1898 

61.  D  i  e  n  e  m  a  n  n ,  Dr.  med. 1895 

62.  Di  es  tel  hörst,  Dr.  med 1897 

63.  Dillner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Iladeberg 1887 

64.  Doberenz,  Dr.  med 1901 

65.  D  o  h  r  n ,  Dr.,  Prof.,  Geh.  Medizmalrat 1899 

66.  D  o  m  m  e  r ,  F.,  Dr.  med , .   .   .    .  1899 

67.  Donau,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1869 

68.  Dunkel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

69.  E  a  1  e  s ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1870 

70.  Edelmann,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor,  Landes- 

Tierarzt 1886 

71.  Ehren  freund,  Fritz,  Dr.  med 1907 

72.  Ehrlich,  Gotthold  Dr.  med 1902 

73.  V.  E  i  n  B  i  e  d  e  1 ,  Dr.  med 1900 

74.  E  J  b ,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1869 

75.  E 1  b ,  Georg,  Dr.  med 1902 

76.  Ellenberger,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geh.  Medizinal- 

rat,    Rektor    und    Professor  an  der  K.   Tierärztlichen 

Hochschule 1879 

77.  Enzmann,  Dr.  med 1897 

78.  E  r  a  s ,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirksarzt  in  Pirna  1872 

79.  E  u  1  i  t  z ,  Dr.  med.,  SaniUiterat 1889 

80.  Faust,  Walther,  Dr.  med 1885 

81.  Fernbacher,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,   Knappschaftsarzt  in 

Zauckeroda 1895 

82.  Fiebiger,  Dr.  med 1902 

83.  Filsinger,  Dr.  phil 1876 

84.  Find  eisen,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1880 

85.  Fischer,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

86.  Flachs,  Dr.  med.,   z.  Z.  leitender  Arzt  der  Kinderpoli- 

klinik der  Johannstadt 1891 

87.  Fl  ade,  Dr.  med 1897 

88.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

89.  Franz,  Apotheker 1880 

90.  Friederich,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Hofrat ,    .  1875 
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91.  FritBche,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1907 

92.  G  a  I  e  w  B  k  y ,  Dr.  med.,  Hautarzt  a   d.  Kinderpoliklinik 

der  JohannBtadt 1892 

93.  G  a  n  8  e  r ,   Dr.  med ,  Geheim.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadt-Irren-  und  Siechenhause •   .   .   •   .    .  1886 

91.  Gast,  Rudolph,  Dr.  med 1891 

95.  G  e  i  p  e  1 ,  Paul,  Dr.  med.,  Prosektor  am  ätadtkran kenhause 

Johannstadt 1902 

96.  G  e  1  b  k  e ,  Dr.  med.,  Hofrat 1882 

97.  G  i  e  8  e  c  k  e ,  Dr.  phil.,  K.  Hofapotheker 1898 

98.  (7  i  1  b  e  r  t ,  Dr.  med.,  Medizinalrat 1888 

99.  G  m  e  i  n  e  r ,  Dr.  med.,  K.  Polizeiarzt 1898 

100.  Goedecke,  Dr.  med 1901 

101.  Goepfert,  Dr.  med 1897 

102.  Görner,  Dr.  med 1909 

103.  Goldberg,  Dr   med 1893 

104.  Graupner,  Richard,  Dr.  med 1902 

106.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz 1893 

106.  G  r  e  n  B  e  r ,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

107.  Grenser,  Hans,  Dr.  med 1904 

108.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

109.  GroBBmann,  Dr.  med 1902 

110.  G  r  u  n  e  r  t ,  Emil,  Dr.  med 1906 

111.  Günther^  Ernst,  Dr  med.,  Oberstabearzt 1887 

112.  Haack,  Dr.  med • 1908 

113.  Haase,  Dr.  med.,  Generalarzt 1909 

114.  Haenel,   Friedrich,   Dr.  med.,  Hofrat,    konsult.  Ober- 

arzt  am  Maria  Anna  Kinderhospital 1887 

116.  Haenel,  Hans,  Dr.  med 1901 

116.  Haenel,   Walter,  Dr.  med.,  Ohrenarzt  an  der  Kinder- 

poliklinik der  Johannstadt 1895 

117.  Hartenstein,  Max,  Dr.  med 1871 

118.  Hartenstein,  Rudolf,  K.  Bezirkstierarzt  a   D.  .   .    .  1899 

119.  U  artmann,  Dr   med 1183 

120.  Härtung,  G.,  Dr.  med 1906 

121.  Haupt,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

122.  Haupt,  Hans,  Dr.  med.  in  Tharandt 1907 

123.  H  e  c  k  e  r ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1883 

124.  Hefelmann,  Dr.  phil 1892 

125.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med 1901 

126.  Herb  er  g,  Walter,  Dr  med 

127.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

128.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirks- 

und Gerichtsarzt 1889 

129.  Hey  de,  Dr.  med.,  Hofrat      •    .   .    .  1879 

130.  H  e  y  d  e ,  Arthur,  Dr.  med 1904 

131.  V.  H  e  y  d  e  n  .  Dr.  phil.  (ausserord.  Mitgl.  1891—98)  .    .  1879 

132.  H  e  y  m  a  n  n ,  Dr.  med. ,   Generaloberarzt  z.    D. ,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissen  ans talt 1874 

133.  Hille,  approb.  Zahnarzt 1896 

134   Hirschberg,  Peter,  Dr.  med 1898 

135.  Hirschberg,  William,  Dr.  med 1881 

186.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 
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187.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med 1886 

188.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat    ....  1891 

189.  Boffmann,  Oskar,  Dr.  med,  Stabsarzt  a.  D 1»74 

140.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

141.  Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Leaben 1900 

142.  Hofmann,  Dr.  phil..  Geh.  Hofrat 1865 

143.  Hof  mann,  Ernst  F.,  Dr  med.,  Sanitätsrat 1887 

144.  V.  Holst,  Dr.  med.,    Sanitätsrat,  Oberarzt  am    Carolar 

hause •    .   .   .    .  1898 

145.  Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1879 

146.  Hopf,  Dr.  med 1898 

147.  V.  H  o  p  f  f  g  a  r  t  e  n ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  dirigierender 

Arzt  am  Johanniter-Krankenhause  in  Heidenau    .   .    .  1903 

148.  Huck,  Dr.  med.  in  Pirna • 1897 

149.  Hübler,  Heinrich,  Dr.  med 1893 

150.  Hübner,  Georg,  Dr.  phil.,  Apotheker     ......    .  1886 

151.  Husadel,  Dr.  med 1896 

152.  I  b  e  n  e  r ,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1892 

153.  Jeremias,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1894 

154.  J  o  e  8 1,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztl.  Hochschnle 1905 

155.  Jesionek,  Dr.  med.  in  Radebeul 1907 

156.  Junghanns,  Dr.  med 1897 

157.  Just,  Hanns,  Dr.  med 1904 

158.  Kaiser,  Albert,  Dr.  med 1905 

159.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

160.  Keller,  Dr  med 1894 

161.  Kellin(r,Dr.  med.,  Prof.,  Ftivatdozent  an  der  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschnle 1894 

162  K  e  y  d  e  1 ,  Carl,  Dr.  med 1902 

163  K  1  a  r  e  ,  R.,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1908 

164.  Klemm,  Alfred,  Dr.  med 1908 

165.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

166.  Klemm,  Richard,  Dr.  med.,  Geheim.  Sanitätsrat,  dirig. 

Oberarzt  am  Maria-Anna-Kinderhospital 1874 

167.  K 1  i  e  n  ,  Dr.  med.,  Generalarzt  a   D 1872 

168.  K 1  i  m  m  e  r,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztlichen 

Hochschule 1898 

169.  Klopfleisch,  Dr.  med 1890 

170.  Klotz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1871 

171.  Kneisel,  Dr.  med 1901 

172.  Koch,  Gustav,  Dr.  med •    ...    .  1885 

173.  V .  Koch,  Dr.  med 1896 

174.  Körner,  Dr.  med 1897 

175.  Korn,  Dr.  med. 1886 

176.  Krasting,  Gurt,  Dr..  med.  in  Deuben 1904 

177.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  m  Deuben     ....  1899 

178.  Kr etsch mar,  Otto,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1890 

179.  Kretzschmar,  W.  H.,  Dr.  med 1901 

180.  Krieger,  Dr.  med 1897 

181.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med 1900 

182.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 

183.  KruU,  W.,  Dr.  med 1904 
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184.  K  ü  n  z  e  1 ,  Dr.  med 1896 

185.  Küster,  Dr.  med 1906 

186.  Kuntze,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 

187.  Kunze,  Dr.  med.,  Sanitätorat 1891 

188.  Kunz-Krause,  Dr.  phil.,  Medizioalrat,  ProfesBor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1901 

189.  Lamprecht,  Otto,  Dr.  med.,  Loschwitz 1907 

190.  Lange,  Ludwig,  Dr.  med 1906 

191.  Lehmann,  Friedr ,  Dr.   med.,  Lindenhof  in   Coswig  1906 

192.  L  0  h  m  a  n  n  ,  Hans,  Dr.  med 1907 

193.  Lehmann,  Max,  Dr.  med 1908 

194.  Lehmann,  Max  E.,  Dr.  med 1909 

195.  Lenz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Moritzburg  bei  Dresden  1890 

196.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

197.  Liebe,  Apotheker 1864 

198.  L  i  n  d  n  e  r ,  Dr.  med..  Geh.  San.-Rat,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhause Friedrichstadt 1901 

199.  L  i  n  o  w ,  Dr.  med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg.  Sanitätarat  1894 

200.  Loewe,  Arno,  Dr.  med 1898 

201.  Lottermoser,  Dr.  med 1897 

202.  Lotze,  Conrad,  Dr.  med 1909 

203.  Lotze,  Dr.  med.,  Stadtrat  a.  D 1868 

204.  Ludwig,  Arthur,  Dr.  med 1908 

205.  Ludwig,  Carl,  Dr.  med 1891 

206.  Lufft,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1903 

207.  Lungwitz,  Dr.  phil.,  Prof essor  an  der  K.  Tierärziltchen 

Hochschule 1902 

208.  Maennel,  Dr.  med 1864 

209.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1898 

210.  Mann,  Curt,  Dr.  med.    .       1904 

211.  Mann,  Max,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1887 

212.  Marsch n er,  Gustav,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1886 

213.  Martini,  Dr.  med.  jub.,  Geheimer  Sanitätsrat    ....  1862 

214.  Math^,  Dr.  med 1887 

215.  Meinert,  Dr.  med.  Sanitätsrat 1873 

216.  Me  n  s  c  h  e  1 ,  Dr.  med.,San.-R.,  Ober  Med.-Rat,  Stadtkranken- 

hausarzt in  Bautzen  (von  1886—89  ausserord.  Mitglied)  1883 

217.  Menzel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1898 

218.  Meyer,  Hermann,  Dr.  med 1906 

219.  Meyer,     Waldemar    Lothar,    Dr.    med.,    Oberarzt   am 

Carolahause 1902 

220.  Meyer,  Wülibald,  Dr.  med 1901 

221.  Michalsky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

222.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

228.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

224.  Möllhausen,  Werner,  Dr.  med 1908 

225.  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

226.  Müller,  C.   Bruno,   Dr.  med.,   Generalarzt,   Abteilongs- 

chef  im  Kriegsministerium 1883 

227.  Müller,    Gg.  Alfred,    Dr.  phil.,   Ober-Medizinab^t.  Pro- 

f essor  an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1886 

228.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 
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229.  Müller,  F.,  Ür.  med.,  OberetabBai^t  a.  D. 1909 

230.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

231.  Müller,    Paul   Arthur,    Dr.  med. 1882 

232.  Müller,  Paul  Gustav,  Dr.  med.,   Oberarzt   am   Muria- 

Anna-Kinderhospital 1893 

253.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 

231.  Münchmeyer,    Dr.   med.,    Hofrat,    Oberarzt    an    der 

Diakoniäsenanstalt 1889 

235.  Nahmmacher,  Dr.  med. 1899 

236.  N  e  u  m  e  i  8 1  e  r.  A.,  Dr.  med.  et  phil .  190Ö 

237.  Nissen,  Zahnarzt     ." 1896 

238.  N  i  t  s  c  h  e ,  Paul,  Dr.  med.,  Oberarzt  a.  d.  städt.  Heil  und 

Pflegeanstalt  • 1909 

239.  Nittuer,  Franz,  Dr.  med.  in  Coscbütz 1908 

240.  Nitzelnadol,  Dr.  med.  in  Weinböhla 19ü6 

241.  Nöhring,  Richard,  Dr.  med.  in  NeuCoswig     ....  1905 

242.  Oberländer,  Dr.  meJ.,  Prolessor 1877 

243.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

244.  Oehmichen,  Dr.  med.,  Ober-Stabsarzt Ib07 

245.  0  e  r  t  e  1 ,  Roderich,  Dr.  med 1907 

246.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

247.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 

248.  Oppe,  Dr.  med.,  Gerichtsarzt,  Prosekt.  u.  Oberarzt  an  der 

Diakonissenanstalt,  Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt  1899 

249.  Oster  loh,  Dr.  med..  Geheimer  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadtkrankenhause  Friedrichstadt 1873 

260.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

251.  0 1 1  o ,  G.,  Walther,  Dr.  med.  (aussexord.  Mitgl  1883-1904)  1904 

252.  Otto,  Richard,  Dr.  phil.,  K.  Stadtbezirkstierarzt  ....  1901 
553.  Otto,  Viktor,  Dr.  med 1907 

254.  Paesslei,  Hans,  Dr.  med.,  Prof.,  Oberarzt  am  Stadt- 

kraokenhaas  Friedrichstadt •  .    .    .  1906 

255.  Pause,   Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt    an  der  Diako- 

nissenanbtalt 1893 

256.  P  a  u  1  s  e  n ,  Dr.  med 1907 

257.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

258.  Panty  nski,  Dr,  mt^d.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  d.  Kinder- 

heilanstalt        1885 

259.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

260.  Peters,  Carl,  Dr.  med 1900 

261.  V.  Pflugk,  Dr.  med.,  Prof .,  Privatdozent  an  der  Tierarzt!. 

Hochschule 1894 

262.  Piehl,  Dr.  med 1873 

263.  Pietsch,  A.,  Dr.  med.  Stabsarzt 1908 

264.  PI  et  tn  er,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

heilanstalt        1890 

265.  Pohle.  Dr.  med.' 1^94 

266.  Prinz,  Leopold,  Dr.  med 1^08 

267.  Prüsmann,  Fritz,  Dr.  med 1907 

268.  Pusch,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  Landes-Tierzachtdirektor    .    .    .  1889 

269.  Pu8inelli,Dr.  med.,  Hofrat 1883 

270.  Qaenzel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1889 
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271.  Rakowics,  Dr.  med. 1894 

272.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1884 

278.  Ratze,  Dr.  med 1899 

274.  Redlich,  Amteüerarzt 1884 

275.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

276.  Reichardt,Dr.  med.,  Farstl. Schwar^b.  Radoist.  Sanitäts- 

rat in  Klotzsche 1896 

277.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat .       ...    .  1876 

278.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

279.  Renk,  Dr.  med..   Geh.  Medizinalrat,   etatmässiger  Rat 

im   K.  MiniBteriam   des  Innern.   Professor   an   der  K. 
Technischen  Hochschale,  Direktor  der  Zentralstelle  für 

öffentliche  Gesandheitspflege 1894 

280.  V.  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  S.  Hof  rat,  Ut*rzogl. 

Anhalt.  Geh.  Medizinalrat 1888 

281.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1903 

282.  Richter,  0.,  Wilhelm.  Dr.  med 18^ 

283.  Richter,    Johannes,   Dr.    phil.,   Privatdozent   an   der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1906 

284.  Riebold,  Georg,  Dr.  med 19ü7 

285.  Riedel,  Victor,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1883 

286.  Rietschel,  Johannis,  Oberarzt  am  städt.  Säuglings- 

heim      1908 

287.  Risse,  Dr.  med.  in  Klotzsche 1902 

288.  Ritter,  Dr.  med 1877 

28il.  Ro  edel  ins,  Dr.  med.,   Sanitätsrat,  K.  Hoftheaterarzt  .  1889 

290.  R  0  e  d  e  r ,  Dr  phil.,  Obermedizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschale 1898 

291.  Roesch,  Dr.  med.        1894 

292.  Roh  de.  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrann  bei  Königstein    .  1909 

293.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1874 

294.  Rostoski,  Otto,   Prof.  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaas 1908 

295.  Rudies,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1903 

296.  Rüdiger,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1899 

297.  Rupprecht,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinair.  Generalarzt  k  la 

suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanst.  1877 

398.  Schanz,  Alfred,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1897 

399.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1893 

300.  Schieck,  Dr.  med..  Geheimer  Sanitätsrat,  Arzt  an  der 

Taubstummenanstalt 1866 

301.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

302.  Schill,  Dr.  med.,  Generaloberarzt  a.  D 1879 

303.  Schlange,  Ernst,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1909 

304.  Schlesier,  H.  G.,  Dr.  med 1904 

3U5.  Seh  mal  tz,  Richard,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,  Ober- 
arzt am  Stadtkrankenhause  Johannstsdt  ......    .  1881 

306.  Schmidt,  Fritz,  Dr.  med 1893 

307.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirkstierarzt,  Pro- 

fessor  an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1898 

308.  Schmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 

309.  Schmidt,  Max,  Dr.  med 1899 

310.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeus,  Dr.  med 1896 
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811.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med. 1902 

312.  Schmidt,  Walther,  Dr.  med 1906 

318.  Schmorl,  Ernst  Wold.,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1884 

314.  Schmorl,   Geoi);,   Dr.    med.,   Prof.,   Geh.-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt    .    .    .  1894 

315.  Schneider,  Albert,  Dr.  med Iö98 

316.  Schneider,  Alfred,  Dr,  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1888 

317.  Schottin,  Dr.  med 1887 

818.  V.  Schroeler,  Dr.  med 1909 

319.  Schnbart,  Dr.  med.,  IL  Arzt  am  Stadt-Irren-  u.  Siechen- 

haus • 1906 

320.  Schubert,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carolahaiise  .  1895 

321.  Schur  ig,  Dr.  med.,  Herzogl.  Koburg.  Hofrat 1864 

322.  Schweissinger,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Apotheker  .    .  1887 

328.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

324.  Schwendler,  Dr.  med 1884 

825.  Seidel,  Alfred,  Dr.  med 1907 

326.  Seidel,  Hans,  Dr.  med 1909 

327.  Seifert,  Paul,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1^83 

328.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsarzt,  K.  Leibar/.t  1878 

329.  Smitt,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D 1893 

330.  Sobe,  Dr.  med 1897 

331.  de  Souza,  Dr.  med 1889 

332.  Stachow,  Dr.  med.     .   .       1903 

333.  Stahl,  Dr.  med 1907 

384.  Stegmann,  A.,  Dr.  med.       . 1898 

335.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

336.  Steiner,  Dr.  med 1903 

337.  Stephan,  Dr.  med 1879 

338.  Stock,  Dr.  med 1898 

339.  Stoelzner,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

340.  Strubell,  A.,  Dr.  med.,  Privatdozent  an  der  K.   Tier- 

ärztlichen Hochschule 1903 

341.  Sussdorf,  Hermann,  Dr.  med.,  Generalarzt     ....  1907 
842.  Tann  er,  Johannis,  Dr.  med ...  1894 

343.  Teuffei,  Dr.  med 1906 

344.  Ten  sc  her,  Heinr.,  Dr.  med.  in  Oberlosch  witz  b.  Dresden  1894 

345.  Teuscher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1903 

346.  Thal  mann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1906 

847.  Timpe,  Dr.  med 1901 

348.  Treutier,  Dr.  med 1904 

319.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna 1901 

850.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1862 

351.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

362.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

358.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900 

354.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

856.  Weber,  Wilhelm  Dr.  med.,  Chirurg  a.  d.  Kinderpoliklinik 

der  Johannstadt 1906 

356.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1904 

357.  Weindler,  Dr.  med.       1902 

868.  Weiser,  Dr.  med.  in  Neustadt  a.  Orla 1886 

359.  Weisswange,  Dr.  med 1901 
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360.  Welzel,  Dr.  ined.     .   ♦ 1893 

361.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

362.  Werther,   Dr.  med.,   Oberarzt   am   Stadtkrankenhauae 

Friedrichstadt 1890 

363.  Wiebe,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberai-zt  an   der  Kmder- 

heilanstalt 1887 

364.  Wilhelm,  Dr.  med 188:> 

365.  Winkler,  Max,  Dr.  med.,  Sanitätsrat IS-^S 

366.  W  i  n  k  1  e  r ,  Georg,  Dr.  med .       .    .  1906 

367.  Wolf,  Arthur,  Dr.  med 1908 

36i<.  Wolf,  GuBt.,  Dr.  med .  1887 

369.  Wollmann,  Dr.  med .  189*2 

370.  X  y  1  a  n  d  e  r ,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1909 

371.  Zaengel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg^^  ^   .    .    .    .  1901 

372.  Zerener,  W.,  Dr.  med .:..'.....  11*04 

373.  Zimmermann,  Gustav.  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Muria- 

Anna  Kinderhospital .'....    .  1893 

874.  Zumpe,  Karl,  Dr.  med 1907 

875.  Zumpe,  Kurt,  Dr.  med.,  ßanitätsrat    .   .    .   .' 1881 


n.  Ehrenmitglieder. 

1.  S.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzogin  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (korr.  Mitglied  1877) 1885 

2.  V.  C  z  e  r  n  y  ,  Exz.,  Dr.  med.,  Prof.  in  Heidelberg     .   .    .     1908 

3.  Bang,  Dr.  med.,   Professor,  Direktor  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen    . 1893 

4.  V.  Baumgarten,  Dr.  med.,  Prof.  in  Tabin^en     .   .    .     1908 

5.  Curschmann,   Dr.  med..   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in 

Leipzig 1893 

6.  Ehrlich,  Dr.   med..  Geh.  Obermedizinalrat  in  Frank- 

furt a.  M • .     1908 

7.  Erb,  Dr.  med..  Geheimer  Rat,  Professor  in  Heidelberg  ,    .     1893 

8.  F  i  e  d  1  e  r ,  Dr.  med.  jub.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K. 

Leibarzt  a.  D.  (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden   ....     1894 

9.  Friedrich,  Dr.  med..  Sauitätsrat  in  Dresden  (ordentl. 

Mitglied  seit  1853) 1908 

10  Frit  seh,  Dr.  med,.  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .    .    .  1893 

11.  Fuchs,  Dr.  med.,  Hofrat,  Prof.  in  Wien 1908 

12.  Häckel,  Ernst,  Dr.  med..  Geh.  Rat,  Prof.  in  Jena  .    .  1908 

13.  Hempel,  Walter,   Dr.  phil.   et   med.    h.   c,    Geheimer 

Rat,  Professor  Jan  der  K.  Technischen  Hochschule  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  Iblh) 1904 

14.  He  noch,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden     1868 

15.  Hering,  Dr.  med.  et  phil..  Geh.  Med.-Rat,  K.  K.  Hof  rat, 

Professor  in  Leipzig    .   '. 1893 

16.  H  e  u  b  n  e  r ,  Dr    med.,  Geh.  Medizinalrat,  Prof.  in  Berlin     1908 

17.  Hoffmann,  Albin,  Dr.  med.,   Geh.  Medizinalrat,  Prof. 

in  Leipzig .1908 

18.  Hof  mann,  Dr.  med..  Geh.  Med.  Rat,  Prof .  in  Leipzig   •    1898 
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19.  Hübler,  Dr.  med.,  Gebeimer  Sanitütsrat  (ord.  Mitglied 

seit  1863) 1909 

20.  J  o  b  n  e  y  Albert   Dr.  pbil.  et  med  b  c  ,  Geb.  Medizinalrat, 

Professor  a.  D.  in  Klein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordenlUcbes 
Mitglied  1877) 1904 

21.  Kocb,   Dr.  med.,   Geb.  Med. -Bat,   Professor  in   Berlin- 

Cbarlottenburg 1883 

22.  Kocber,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 18*»3 

23.  Koenig,  Dr.  med.,  Geb.  Med.Rat,  Prof.  a.  D.  in  Jena  1893 
24   Kräpelin,  Dr.  med.,  Hofrat,  Prof.  in  MOncben    .    .    ,  1908 

25.  V.  Krebl,  Dr.  med.  Geb.  Medizinalrat.  Prof.  in  Htridel- 

berg 1908 

26.  V.  Leyden,  Dr.  med.,  Geb.  Mod.Rat,  Prof.  in  Berlin  .    1878 

27.  Lister,  Josepb,  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 

spital in  London      1878 

28.  Marcband,  Dr.  med.,  Gebeimer  Medizinalrat,  Prof.  in 

Leipzig 1908 

29.  M  e  1 8  c  b  n  i  k  o  f  f ,  Dr.  med.,  Prot  in  Paris 1908 

30.  Olsbausen,  Dr.  med.,  Geb.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  .  1893 

31.  Pagliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1893 

32.  Pflüger,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  1868 

33.  V.  Recklingbausen,  Dr.  med.,  Prof.  in  Strassbarg  i.  E.  1878 

34.  R  o  u  X  ,  Dr.  med.,  Prof.  in  Paris 1908 

35.  Sattler,  Dr.  med..  Geb.  Medizinalrat,  Prof.  in  Leipzig  1908 

36.  Scbultze,  Sigm. Bernb., Dr. med., Ezzell. Geb. Rat, Prof. 

in  Jena 1908 

37.  Scbütz,  Dr.  med.,  Geb.  Reg.-Rat,  Professor  an  der  K. 

Tierärztlicben  Hocbscbnle  in  Berlin 1898 

38.  Scbwartze,  Dr.  med..  Geb.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle    .  1893 

39.  8  e  m  o  n ,  Sire  Felix,  Dr.  med.,  London 1908 

40.  Sprenge],  Dr.  med.,  Geb.  Medizinalrat.  Prof.  in  Braan- 

Bcbweig      1908 

41.  Steffen,  Dr.  med.  jub..  Geb.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .    1868 

42.  Trendelenburg,  Dr.  med..  Geb.  Medizinalrat,  Prof. 

in  Leipzig 1908 

43.  Waldeyer,  Dr.  med.  et  pbil..  Geb.  Med.-Rat,  Professor 

in  Berlin 1877 

44.  Weber,  Dr.  med..  Geb.  Medizinalrat  in  Pirna  (ordentl. 

Mitglied  seit  1875) 1908 

45.  V.  Win  ekel,  Dr.  med.,  K.  8.  Geb.   Med.-Rat,  K.  Bayer. 

Ober-Med.-Rat ,   Professor  in   Müncben   (ordentl.   Mit- 
glied 1872) 1883 

46.  Wandt,  Dr.  pbil.,   jur.  und  med..  Geb.    Medizinalrat, 

Prof.  in  Leipzig 1U08 

47.  Zweifel,  Dr.  med..  Geb.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .    1893 

in.   Ausserordentlicbe   Mitglieder. 

1.  Aafrecbt,  Dr.  med..  Geb.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  siädt. 

Krankenhause  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

2.  B  a  i  1 ,  Dr.  pbil.,  Gymnasial-Professor  a.  D.  in  Danzig  .    .     1867 

3.  Bardacb,  Dr.  med.  in  Kreuznacb,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord.  Mitglied  1879) 1884 

II 
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4.  Baner,  Dr.  med.,  Fttrstl.  Schönbmg.  Rat  in  Waldenboig    1895 

5.  V.  Baum  garten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen    •    .     1891 

6.  Benedict,  Dr.  med.,  Pntfessor  in  Wien 1864 

7.  Bill  e,  Dr.  med.,  Hof  rat  (ord.  Mitglied  1866),  Oberhof  .    .    1899 

8.  Bowditch,  Dr.,  Professor  in  Boston,  U.  S 1890 

9.  Gornaz,  Dr.  med.  in  Neuchätel 1855 

10.  D  ü  m  8  ,  Dr.  med.,  Generalarzt  u.  Korpsarzt  des  XIX.  A.  C. 

in  Leipzig  (ord.  Mitglied  1880) 1881 

11.  Eber,  Dr.  phil.,  Prof.,  Direktor  des  Veten närinstitutes 

der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891) 1899 

12.  Einszier,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

13.  Engel-Bey,  Dr.  med.,   Inspeklionsarzt  der  Bäder  zu 

irieluan  bei  Kairo,  Attache  der  Sanitätsdirektion  .   .    .     1881 

14.  £  r  1  e  n  m  e  y  e  r ,    Dr.    med. ,    Geheimer   Sanitätsrat    in 

Bendorf  bei  Koblenz 1879 

15.  Er  1er,  Dr.  med.,  Med.-Rat,  K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

(ord.  Mitglied  1878) 1880 

16.  Fabbri,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts* 

hUfe  in  Modena 1»81 

17.  Fleischer,  Dr.  med.,  Professor  in  Reiboldsgrtln  i.  V.     1882 

18.  F  r  a  e  n  k  e  1 ,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin     1877 

19.  Friedrich,    Dr.  med.,   Professor   in  Greifswald  (ord. 

Mitglied  1892) 1898 

20.  H  a  e  n  e  1 ,   Paul,    Dr.  med.    in  Nauheim,   im  Winter  in 

Bordighera  (ord.  Mitglied  1891) 1895 

21.  PI  a  e  s  c  h  k  e ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

broda  (ord.  Mitglied  186h) 1874 

22.  H  a  n  8  e  n  G  r  u  t ,  Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen     1884 

23.  Härtung,  Dr.  med.  in  Klein-Zschachwitz  bei  Dresden 

(ord.  Mitglied  1881) .    .     1905 

24.  H  e  n  n  i  g ,  Dr.  med.  jub.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .    1855 

25.  Hesse,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Oberlössnitz-Radebeul 

(ord.  Mitglied  1885) 1891 

26.  Hirschsprung,  Dr.  med.,  Ftofessor  in  Kopenhagen     1884 

27.  11  i  s,    Wilhelm,   Dr.  med.,    Geh.  Med.-Rat,    Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1902) 1902 

28.  Hüben  er,  Dr.   med.  Dirig.  Arzt  am    Stadt  Kr.-Haus  in 

Liegnitz  (ord.  Mitgl.  1899) 1906 

29.  Jahn,  Dr.  med.  in  Mylau  i.  Vogtl.  (ord.  Mitglied  lb91)    1905 

30.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1890,  von  1891—1893  ausserord.  Mitglied)  1902 
81.  Kadner,   Dr.  med.   in.  Deutsch- Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  18S0) 1902 

82«  Kisch,   Dr.   med.,   Professor  in  Prag,   Herzogl.    Sachs. 

Med.-Rat,  Brunnenarzt  in  Marienbad 1868 

33.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen        1872 

34.  Krieg,  Dr.  med..  Geh.  Hofrat  in  Stuttgart 1900 

35.  Lehmann,   Georg,  Dr.   med.,  Ober-Med.-Rat,   Direktor 

der  Irrenanstalt  in  Dösen  bei  Leipzig  (ord.  Mitglied  1887)    1892 

36.  Lungwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschach« itz  (ord. 

Mitglied  1880) 1903 

37.  M  a  k  k  a  a ,  Dr.  med ,  Prof.,  Königl.  Leibarzt  in  Athen    .     1885 
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38.  M  a  s  c  a  r  e  1 ,  Dr.  med.  in  Mont  Dore 1864 

39.  Menzel,  Dr.  med.,  8an.-Rat  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1873)  1883 

40.  Mund,  Dr.  med.  in  Görlitz 1891 

41.  Pelizaeus,  Dr.  med.,  8an.-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) .  1890 

42.  Pfeiffer,  Ludwig,  Dr.,  Geh.  Hof-  und  Med  -Rat  in  Weimar  1872 

43.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  lö69) .  1H81 

44.  Plum,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .   .    .  1884 

45.  P  r  ö  1  s  s ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)  1862 

46.  Reinhard,  Dr  med.,  Hofrat  in  Bautzen(ord.  Mitglied  1877)  1879 

47.  Rietschel,  H,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

48.  Roch,  Dr.  med.  in  Bischofswerda  (ord.  Mitglied  1863)  .  1884 

49.  R  o  t  h  e ,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  1880)  ....  1883 

50.  Sauer,    Dr.  med.,   K.  Bezirksarzt   in   Kamenz  (ordentl. 

Mitglied  1891) , 1904 

51.  Schepelern,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  dos  Kilsten- 

hospitals  auf  Refsnäs  bei  Kallnndborg,  Insel  Seeland  1884 

52.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.,  o.  Prof  a.  d.  Universität  Halle  1903 

53.  Schumann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1876) 1887 

.^>4.  Seeligmüller,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle  ....  1885 
55   Siegel,  Dr.  med..  Geheimer  Medizinalrat,  K.  u    ptält. 

Bezirksarzt  in  Leipzig 1867 

56.  S  i  e  m  8 ,  Dr.  med  ,  Oberstabsarzt  (ord   Mitglied  1895)  in 

Chemnitz H)01 

57.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1855 

58.  Urban,  Dr.  med.  in  Weimar  (ord.  Mitglied  1883)   .    .    .  19045 

59.  Whitehead,  Walter,  Dr.  med.,  Prof.  in  Manchester  .  1^54 

60.  Wildt,  H.,  Dr.  med.,  dirig.  Arzt  des  Diakonissen hospi- 

tals  in  Kairo 1881 

Gl.  Wittig,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in  Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) • 1908 

62.  Wolf,    Kurt,  Dr.  med.,  Prof.   in  Tübingen  (ordentl.  Mit- 

glied 1892) 1905 

63.  y.  Z  e  h  e  n  d  e  r ,  Obermedizinalrat,  Prof.  a.  D.  in  Rostock  1864 
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C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  1«9  Behörden,  wissenschaftlichen 
Gesellschafcen,  Akademien,  Kollegien  usw.  im  Schriftenaus- 
tausch : 

1.  Albany  (New- York)  Redaktion  der  Medical  annals 

2.  Annaberg-Buchholz,  Verein  für  Naturkunde, 

3.  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press, 

4.  Basel,   naturforschende    Gesellschaft,   (p.   Adr.    Universitäts- 

bibliothek i.  Basel), 

5.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

6.  Belfast,  Natural  History  and  Philosophical  Society, 

7.  Berkeley,  (Califomien),  üniversity  of  California, 

8.  B  erlin,  K.  Bibliothek, 

9.  Berlin,  Deutsches  Bureau  der  Internationalen  Bibliographie, 

10.  Berlin,  Hufelandsche  Gesellschaft, 

11.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 

12.  Berlin,    Russische     medizinische    Rundschau    (Verlag     von 

Ad.  Haussmann  SW.  12), 

13.  Berlin,  Verein  für  innere  Medizin, 

14.  Bern,  Schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

15.  Bonn,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

16.  Bonn,  naturhist.  Verein  der  preuss.  Rheinlande,  Westfalens,  des 

Reg. -Bez.  Osnabrück, 

17.  Boston,  Boston  Society  of  Natural  History, 
IH.  Boston,  Society  of  medical  sciences, 

19.  Braunschweig,  Verein  für  Naturwissenschaft, 

20.  Bremen,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

21.  Breslau,  Schlesische  Gesellschaft  für  vaterländische   Kultur, 

22.  Brunn,    Mährische    Museumsgesellschaft    (Landesbibliothek), 

23.  Brunn,  natu rf ersehender  Verein, 

24.  Brüsel,  Acadömie  royale  de  m^decine  de  Belgique, 

25.  Brüssel,  Acadömie    royale  des  sciences,  des   lettres    et    des 

beaax-arts  de  Belgique, 

26.  Brüssel,  üniversitö  libre  de  Bruxelles, 

27.  Buffalo,  Society  of  Natural  Science, 

28.  Chemnitz,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 
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29.  Cherboarg,    Soci^tö    nationale   des    sciences    naturelles   et 

mathömatiques  de  Cherbourg, 

30.  Chicago,  Academy  of  Sciences, 

31.  Chur,  natorforschende  Gesellschaft  Graubündens, 

32.  Giucinnati  (Ohio)  The  Lloyd  Library  (224  West  Court  Street, 

Cincinnati,  Ohio,  U.  S.  A.), 

33.  Danzig,  natu rf ersehende  Gesellschaft, 

34.  Dorpat,  medizinische  Gesellschaft, 

35.  Dorpat,  Naturforscher-Gesellschaft, 

3*^.  Dresden,  Kgl.  Kommission  für  das  Veterinärwesen, 

37.  Dresden,  Kgl.  Landesmedizinalkollegium, 

38.  Dresden,  Kgl.   Sachs.  Meteorolog.  Institut, 

39.  Dresden,  Kgl.  öffentliche  Bibliothek, 

40.  Dresden,  Kgl.  tierärztliche  Hochschule, 

41.  Dresden,  Medizinalabteilung  des  Kriegsministeriums, 

42.  Dresden,   statistisches  Landesamt  des   K.  Ministeriums  des 

Innern, 

43.  Dresden,  Kinderheilstätte  für  Neu-  und  Antonstadt, 

44.  Dresden,  Kinderheilanstalt,  Chemnitzerstrasse, 

45.  Dresden,  statistisches  Amt  der  Stadt  Dresden, 

46   Dresden,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

47.  Dresden,  ökonomische  Gesellschaft, 

48.  Dresden,  Verein  für  Erdkunde, 

49  Elberfeld,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

50.  Emden,  naturforschende  Genellschaft, 

öl.  Erlangen,  physikalisch-medizinische  Societät, 

52.  Frankf  urta.M  ,  ärztlicher  Verein  (SenckenbergischeBibliotl.ek). 

53.  Frankfurt  a.  M.,  statistisches  Amt  der  Stadt  Frankfurt  a.  M. 

54.  Frankfurt  a.   O,    naturwissenschaftlicher    Verein    des    Re- 

gierungsbezirkes Frankfurt  a.  0.  (Museumsgesellschaft), 

55.  Fulda,  Verein  für  Naturkunde, 

56.  St.  Gallen,  Naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

57.  Genf,  Soci^t^  medical  de  Genäve, 

58.  Gent,  Soci^t^  de  M^decine, 

59.  Genua,  R.  Accademia  Medica  di  Genova, 

60.  Gie  SS  e  n,  oberhessische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde 

61.  Görlitz,  naturforschende  Gesellschaft, 

62.  Granyille  (Ohio),  Denison  Scientific  Association, 

63.  Graz,  Naturwissenschaftlicher  Verein  f.  Steiermark, 

64.  Graz,  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark, 

65.  Greifs wald,  Medizin.  Verein, 

66.  Greifswald,     naturwissenschaftlicher     Verein     für     Neuvor 

pommern  und  Rügen, 

67.  Halifax,  Nova  Scotian  Institute  of  science, 

68.  Halle  a.   8.,    Kais^rl.    Leopoldinisch  -  Carolinische    Deutsche 

Akademie  der  Naturforscher, 

69.  Hamburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

70.  Hamburg,  Verein  für  naturwissenschaftliche  Unterhaltung, 

71.  Hanau,  VVetteraoer  Gesellschaft  für  die  gesamte  Naturkunde, 

72.  Hannover,  naturhistorische  Gesollschaft, 

73.  Heidelberg,  naturhistorisch-medizinischer  Verein, 

74.  Hermannstadt,    Siebenbürgischor    Verein    für    Natur- 

wissenschaften, 

75.  Inusbracky  naturwissenschaftlich-medizinischer  Verein, 
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76.  Karlsrnhe,  NaturwisBenschaftlicher  Verein, 

77.  Kassel,  Verein  für  Naturkunde, 

78.  Katharinenburg (Bussland)  Soci^t^  ouralienne  de m^decine. 

79.  Kiel,  K.  Universität, 

80.  Kiel,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  Schleswig-Holstein, 

81.  Klage II fürt,  naturhistorisches  Landesmuseum  von  Kärnten, 

82.  Königsberg   i.    Pr.,   physikalisch-ökonomische   Gesellschaft, 

83.  Königsberg  i.  Pr.,  Verein  für  wissenschaftl.  Heilkunde, 

84.  Kopenhagen,  Det  Kjobenhavnske  medicinske  Selskab, 

85.  Krefeld,  Verein  für  Naturkunde, 

86.  Kristiania,  K.  norwegische  Universität, 

87.  Kristiana,   Direktor   f.   das  Zivil-    u.   Medizmalwesen   (nor- 

wegische offizielle  statistische  Berichte), 

88.  Landshut  (Bayern),    naturwissenschaftlicher    (vormals    bota- 

nischer) Verein, 

89.  Leipzig,  fürstlich  Jablonowskische  Gesellschaft, 

90.  Leipzig,  K.  sächische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

91.  Leipzig,  medizinische  Gesellschaft, 

92.  London,  Clinical  Society, 

93.  St.  Louis,  Academy  of  science, 

94.  St.  Louis,  Missouri  Botanical  Garden, 

95.  Lüneburg,  naturwissenschaftlicher  Verein   für  das  Fürsten- 

tum Lüneburg, 

96.  Luxemburg,     Sociöte    de    botanique     du     grandduch^     de 

Luxembourg, 

97.  Madison,  Wisconsin  Academy  of  Sciences,  Arts  and  Letters, 

98.  Magdeburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

99.  Magdeburg,  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 

100.  Marburg,  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesamten  Natar- 

Wissenschaften, 

10 1.  Massachusets,  Tuf ts  College  (Tuf t  College  studies.  Scientific 

Series), 

102.  Meissen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

103.  Mexico,  Secretaria  de  fomento,  colonizacion  6  Industria  de 

la  Räpubljca  Mexicana  (Boletin  de  Agricultura,    Min^ria    ö 
Indus  tri  as), 

104.  Mexico,  Instituto  Geologico  nacional  de  Mexico, 

105.  Mexico,   Observatorio    Meteorolögico  -  Magn^tico   Central    de 

Mexico, 

106.  Mexico,  Sociedad  scientifica  „Antonio  Alzate", 

107.  Milwaukee,  Public  Museum  of  the  City  of  Milwankee, 

108.  Milwaukee,  Wisconsin  Natural  history  Society, 

109.  Montevideo,  Museo  Nacional  de  Montevideo, 

110.  Moskau,  Soci^t^  imperiale  des  Naturalistes  de  Moscon, 

111.  München,  Aerztlicher  Verein, 

112.  München,  Gesellschaft  für  Morphologie  und  Physiologie, 

113.  Münster  i.  W.,  westfäl.  Pro vinzial verein  f.  Wissensch.  u.  Knnst^ 

114.  Ne  w  Y  o  r  k ,  Public  Library  Astor  Lenox  and  Filden  Foundations« 

115.  Nürnberg,  ärztlicher  Verein, 

116.  Nürnberg,  Germanisches  Nationalmuseum, 

117.  Offenbach,  Verein  für  Naturkunde, 

118.  Osnabrück,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

119.  Paris,  Acad^mie  de  mödecine, 

120.  Paris,  Soci^tä  entomologique. 
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121.  Prisbanei  Qaeensland  Maseam, 

122.  Ristritz,    (StebenbOrgen),    Direktion    der    Gewerbelebrlings 

Bcbale, 
1^3.  S2o  Paulo,  (Brasilien)  Sociedade  Scientifica, 
124.  St.  Petersburg,  Acadömie  imperiale  de  sciences, 
126   St.  Petersburg,  Institut  imperial  de  mödecine  exp^rimentale, 

126.  Philadelphia,   Association    of   American  Physicians  (Adr.: 

Dr.  Salomon  Solis  Cohen,  Recorder  of  the  Association  of 
American  Physicians  Nr.  1^25  Walnut  Street,  Philadelphia 
U.  S.  A.), 

127.  Philadelphia,    Ayer  Glinical   Laboratory    of  Pennsylvania 

Hospital  in  Philadelphia, 

128.  Philadelphia,  College  of  Physicians,  (Dr.  S.  Colis  Cohen. 

Recorder  1525  Walnut  Street  Philadelphia  U.  S.  A. 

129.  Philadelphia,  Henry  Phipps  Institute  (238  Pine  Street), 

130.  Philadelphia,  Philadelphia  Hospital  Reports, 

131.  Philadelphia  Pathological  society, 

132.  Philadelphia,  University  of  Philadelphia, 

133.  Prag,   deutscher   naturwissenschaftlich -medizinischer    Verein 

für  Böhmen,  „Lotos"  in  Prag, 

134.  Prag,  K.  Döhmische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

135.  Prag,  Lese-  und  Redehalle  der  deutschen  Studenten, 

136.  Pressburg,  Verein  für  Heil-  und  Naturkunde, 

137.  Regensburg,  Königl.  botanische  Gesellschaft, 

138.  Reinerz,  Scb lesischer  Bädertag, 
189.  Riga,  Gesellschaft  praktischer  Aerzte, 
X40.  Riga,  Naturforsch  er- Verein  zu  Riga, 

141.  Rio  de  Janeiro,  Museo  Nacional  do  Rio  de  Janeiro, 

142.  Rom,   R.  Accademia  dei  Lincei, 

143.  Rostock,  Verein  der  Freunde  der  Naturgeschichte  in  Mecklen- 

burg. 

144.  Santiago  (Chile),  Deutscher  Wissenschaft!.  Verein, 

145.  Strassburg   i.   E.,   Kaiserliche   Universitäts-   und   Landes, 

bibliothek, 

146.  Tokio,  medizinische  Fakultät  der  kaiserl.  japaa.   Universität, 

147.  U  p  s  a  1  a  ,  Geological  Institution  of  the  Univeriity  of  Upsala, 

148.  Upsala,  K.  Universitätsbibliothek, 

149.  Upsala,  Upsala  Läkare  förening, 

150.  Utrecht,  Physiolog.  Laboratorium, 

151.  Verona,    Accademia   d'Agricoltura,   Scienze,   Lettere,   Arti   e 

Commercio  di  Verona, 

152.  Warschau,  Pamietnik  Towarzystwa  Lekorskiego, 
158.  Washington,  Smithsonian  Institution, 

154.  Washington,  The  Surgeon  General s-Office,   Libery-Division, 

155.  Washington,  U.  S.  geological  survey  (Departument  of  the 

Interior), 

156.  Wien,  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  (Wien,  IX,  3,  Frank- 

gasse 8),  (Wiener  klinische  Wochenschrift), 

157.  Wien,  K.  K.  zoologisch-botanische  Gesellschaft, 

158.  Wien,  Verein  zur  Verbreitung  naturwissenschaftlicher  Kennt- 

nisse. 

159.  Wiesbaden,  Naturhistorisches  Museum  (Nassauischor  Verein 

für  Naturkunde). 

160.  Würzburg,  physikalisch-medizinische  Gesellschaft, 
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1(>1.  Zürich,  Naturforschende  GesellBchaft, 
162.  Zwickau,  Verein  für  Naturkunde. 

Rezensionsexemplare     werden      abgegeben     an     die 
Redaktionen  folgender  Zeitschriften: 

1.  Berlin,  Zentralblatt  für  die  medizinischen  Wissenschaften, 

2.  Berlin,  Berliner  klinische  Wochenschrift, 

3.  Berlin,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 

4.  Berlin,  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte 

in    der   gesamten  Medizin  /Canstatt —  Virchow  — Hirsch  — 
Waldeyer  —  Posner), 

5.  Berlin,  Deutsche  Klinik, 

6.  Dresden,  Dresdner  Journal, 

7.  Dresden,  Dresdner  Anzeiger, 

8.  Leipzig,  literarisches  Gentralblatt, 

9.  Leipzig,  Wissenschaftliche  Beilage  der  leipziger  Zeitung, 

10.  Leipzig,  Schmidts  Jahrbücher, 

11.  London,  British  Medical  Journal, 

12.  T^  o  n  d  o  n  ,  Lance t  New- York  Medical  Record, 

13.  Leipzig,  Zentralblatt  für  die  gesamte  Medizin, 

14.  München,  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 

15.  Washington,  D.  C.  Editors  Index  Medicus, 

16.  AVien,  AViener  klinische  Wochenschrift, 

17.  Wien,  Wiener  medizinische  Wochenschrift. 


1.  Sitzung  vom  3.  Oktober  1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Mitteilungen  des  Vorstandes: 

Der  Vorsitzende  begrüsst  die  Gesellschaft  zu  ihrem  91.  Sitzungs- 
jahre und  verliest  die  Namen  der  Herren,  die  vom  Vorstand  bei  Qe- 
iegenheit  des  90  jährigen  Stiftungsfestes  zur  Ernennung  als  Ehren- 
mitglieder vorgeschlagen  werden.  Er  teilt  dann  mit,  dass  von  den 
Mitgliedern  Herr  Curt  Meyer  verschieden  ist.  Die  Versammlung 
ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  durch  Erheben  von  den  Plätzen. 
Als  Mitglied  hat  sich  gemeldet  Herr  Dr.  med.  Paul  N  i  t  s  c  h  e  in  Dres- 
den, ausgetreten  ist  Herr  Dr.  K  y  a  w.  Die  physikalisch-medizinische 
Sozietät  zu  Erlangen  hat  zu  ihrer  Hundertjahrfeier  die  Gesellschaft! 
eingeladen.  Die  Gesellschaft  hat  ihre  Glückwünsche  schriftlich  aus- 
gesprochen. 

Die  K.  Kunstgewerbeschule  teilt  mit,  dass  für  jede  Ueberlassung 
des  grossen  Hörsaals  IS^M.  für  Beleuchtung,  3  M.  Entschädigung  des 
Hausverwalters  und  15  M.  für  Benutzung  des  Megadiaskops  zu  zahlen 
sind. 

Der  ärztliche  Bezirksverein  Dresden-Stadt  hat  beschlossen,  die 
Bibliothek  aufzulösen  und  einen  Teil  derselben  der  Gesellschaft  zu 
stiften.  Der  Vorsitzende  spricht  dem  Bezirksverein  den  Dank  der 
Gesellschaft  aus. 

Vor  der  Tagesordnung  berichtet  F.  Haenel  über  eine  Opera- 
tion am  Wurmfortsatz  bei  einem  Fall,  bei  dem  die  klinischen  Sym- 
ptome und  der  pathologische  Befund  voneinander  stark  abweichen. 

Herr  Herrmann  B e cic e r -  Dresden :  Der  traumatisclie  pul- 
sierende Exoplitlialmus.    (Mit  Krankenvorstellung.) 

Wegen  der  Kürze  der  bewilligten  Vortragszeit  muss  sich  Vor- 
tragender vollkommen  auf  die  Vorstellung  des  von  ihm  beobachteten 
Falles  von  traumatischem  pulsierenden  Exophthalmus  beschränken. 

Es  handelt  sich. um  einen  19  jährigen  Kaufmann,  der  am  17.  Juni 
1908  ein  Conamen  suicidii  ausführte.  Er  feuerte  den  Revolver  gegen 
die  rechte  Schläfe  ab,  so  dass  die  Einschussöffnung  ca.  4  cm  vom 
Canthus  externus  entfernt  lag,  und  zwar  in  gleicher  Höhe  mit  diesem. 
Die  erste  augenärztliche  Untersuchung,  welche  im  Stadtkrankenhaus 
friedrichstadt,  wohin  Patient  am  nächsten  Tage  transportiert  wor- 
den war,  am  19.  Juni  1908  ausgeführt  wurde,  ergab:  „Protrusio  bulbi 
dextri  mit  starrer  Chemose.  Auge  vollständig  unbeweglich.  Cornea 
zeigt  leichte  Drucktrübung.  Pupille  weit  und  reaktionslos.  Bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  leuchtet  der  Augenhintergrund  rot  auf. 
Einzelheiten  desselben  sind  jedoch  nicht  wahrnehmbar.    Keine  intra- 

Dreaden.    1908/1909.  1 
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okulare  Blutung.  Kugel  muss  die  Orbita  ganz  hinten  verletzt  haben. 
Amaurose.     Links:  Astigmatismus  myopicus.     Papille   normal." 

Der  zweite  augenärztliche  Befund,  welcher  am  30.  Juni  1908 
ebendort  erhoben  wurde,  lautete:  Hornhauteiterung  heute  vor- 
geschritten. Erhaltung  des  Auges  bei  der  Protrusion  wohl  fast  aus- 
sichtslos. Im  günstigsten  Falle  Phthisis  bulbi  oder  Staphylom  mit 
wochenlangem  Verlauf.  Deshalb  bei  der  bereits  vorhandenen  Amau- 
rose Enukleation  des  Bulbus  dringend  zu  empfehlen."  B^ufs  Vor- 
nahme der  Enukleation  wurde  Patient  am  2.  Juli  1908  in  die^^ugen- 
abteilung  des  Stadtkrankenhauses  Johannstadt  verlegt. 

Die  verschiedenen  Röntgenaufnahmen  Hessen  deutlichZerkennen, 
dass  das  Geschoss  in  der  Schädelhöhle  sass  und  zwar  rechts  vom 
Türkensattel  in  der  Qegend  des  Processus  clinoideus  anterior;  von 
Seiten  des  Qehirns  absolut  keine  Erscheinungen.  Keine  Schmerzen. 
Puls  nicht   verlangsamt.     Psyche  intakt. 

Es  war  unmöglich,  den  sehr  stark  —  ca.  2  cm  —  vorgetriebenen 
Augapfel,  der  vollkommen  unbeweglich,  wie  eingemauert  war,  in  die 
Augenhöhle  zurückzudrängen.  Wiederholt  ausgeführte  Repositions- 
versuche  misslangen.  Erst  am  11.  September  1908  gelang  es 
Becker,  unter  beträchtlicher  Anstrengung  mit  beiden  Daumen  den 
Bulbus  —  wenigstens  teilweise  —  zurückzudrängen.  Dabei  machte 
er  die  Wahrnehmung,  dass  der  Augapfel,  wenn  er  recht  kräftig  in 
die  Orbita  gedrückt  wurde,  pulsartige  Bewegungen  zeigte.  Ging 
man  nun  mit  beiden  Zeigefingern  zwischen  Bulbus  und  oberem  Lid 
in  die  Augenhöhle,  so  fühlte  man  besonders  nasenwärts  in  der  Tiefe 
ganz  deutlich  pulsatorische  Bewegungen,  welche  synchron  waren  mit 
dem  Radialpuls  und  sofort  sistierten,  wenn  ein  Druck  auf  die  Art. 
carotis  communis  dextra  ausgeübt  wurde.  Es  wurde  die  Diagnose 
Aneurysma  orbitae  gestellt.  Becker  wurde  in  dieser  Diagnose  noch 
bestärkt  durch  die  für  ein  Aneurysma  charakteristischen  Geräusche 
in  der  Umgebung  der  Orbita  —  hauptsächlich  nasenwärts,  welche  sehr 
deutlich  vermittelst  des  Stethoskops  wahrgenommen  werden  konnten. 
Diese  Geräusche  waren  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  so 
stark,  dass  man  weit  entfernten  andauernden  Kanonendonner  zu  hören 
glaubte.  Ueber  den  Schädelknochen  vernahm  man  nichts  von  Ge- 
räuschen. Auch  diese  Geräusche  hörten  sofort  auf,  wenn  die  Carotis 
communis  dextra  komprimiert  wurde.  Demnach  kann  es  nicht 
zwerfel'haft  sein,  dass  ein  Exophthalmus  traumaticus  puisans  besteht. 

Becker  ist  der  Ansicht  dass  es  sich  um  ein  Aneurysma  der 
Arteria  ophthalmica  in  der  Augenhöhle  handelt;  er  kommt  zu  diesem 
Schluss,  weil  das  Gehirn  vollkommen  frei  ist  und  absolut  nicht  irgend- 
wie eine  Beteiligung  am  Krankheitsprozess  erkennen  lässt. 

Vortragender  nimmt  an,  dass  durch  den  Schuss  eine  heftige 
Blutung  in  die  Orbita  erfolgte,  welche  ihrerseits  den  Exophthalmus 
zur  Folge  hatte;  gleichzeitig  geschah  eine  Läsion  der  Wand  der 
Art.  ophthalmica.  Die  geschwächte  Wand  der  Ophthalmika  wurde 
allmählich  im  Verlauf  der  Wochen  und  Monate  durch  die  fortdauernd 
andrängende   Pulswelle   ausgedehnt  und   aneurysmatisch   erweitert. 

Behufs  Entfernung  des  Projektils  und  des  Aneurysma  wird  Pa- 
tient auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt  werden. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  in  einem  Falle  beobachtet, 
dass  sich  der  Exophthalmus  verschieden  verhielt  je  nach  der  Stellung 
des  Kopfes.    Er  hat  auch  bei  diesem  Patienten  dasselbe  Symptom  her- 
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vorzurufen  vermocht.    Er  glaubt,  dass  durch  Stauung  in  der  Jugularis 
die  Vermehrung  des  Exophthalmus  veranlasst  wird. 

Herr  Becker  hält  den  Fall  für  ein  Aneurysma  der  Arteria 
ophthalmica. 

Herr  Weisswange:  Ueber  Extrauteringravidität. 

Das  Referat  über  Extrauteringravidität,  das  ich  heute  zu 
erstatten  mir  erlaube,  verdankt  seinen  Ursprung  einer  Dis- 
kussion in  der  Dezembersitzung  d^r  Gynäkologischen  Gesell- 
schaft anlässlich  eines  Demonstrationsvortrages  von  mir.  Wir 
waren  damals  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  eine  grosse 
Anzahl  blühender  Frauen  der  ektopischen  Schwangerschaft 
zum  Opfer  fallen,  die  gerettet  werden  könnten,  einmal  dadurch, 
dass  eine  frühzeitigere  Diagnose  möglich  wird,  und  anderer- 
seits, dass  in  gewissen  gefährlichen  Fällen  geplatzter  Tubar- 
gravidität oder  des  Tubenaborts  der  Transport  vermieden 
wird,  und  die  so  schnell  wie  möglich  auszuführende  Operation 
im  Hause  vorgenommen  wird.  Um  dieses  Ziel  zu  erreichen, 
scheint  es  mir  notwendig,  uns  mit  den  praktischen  Aerzten 
einmal  über  den  jetzigen  Standpunkt  der  Frage  zu  unterhalten 
und  eine  Diskussion  über  Anzeigen  und  Möglichkeit  der  Ope- 
ration im  Privathause  herbeizuführen.  Dies  der  Zweck  meines 
heutigen  Referats. 

Die  Extrauterin-  oder  ektopische  Schwangerschaft  entsteht 
bekanntlich  dadurch,  dass  ein  befruchtetes  Ei  nicht  an  seinen 
natürlichen  Bestimmungsort,  in  die  Uterushöhle  gelangt,  son- 
dern an  einem  beliebigen  Punkt  des  zwischen  Eierstock  und 
Uterus  zurückzulegenden  Weges  vorzeitig  Halt  macht  und  zur 
Einbettung  kommt. 

Die  ektopische  Schwangerschaft  hat  einen  unbedingt  patho- 
logischen Charakter,  weil  die  Ansiedelung  und  die  weitere  Ent- 
wicklung des  befruchteten  Eies  in  der  Tube  mangels  der  in  der 
Organisation  des  Uterus  bedingten  Schutzvorrichtungen  von 
vornherein  eine  zerstörende  Wirkung  auf  das  mütterliche  Ge- 
webe an  der  Haftstelle  ausübt,  und  weil  zugleich  der  Zweck 
der  Schwangerschaft  nicht  erreicht  werden  kann,  da  es  sowohl 
an  einem  Auswege  wie  an  austreibenden  Kräften  fehlt,  durch 
welche  die  Frucht  nach  Abschluss  ihrer  Entwicklung  im  mütter- 
lichen Körper  nach  aussen  gelangen  könnte. 

Je  nach  der  anatomischen  Stelle,  wo  die  Ansiedelung  statt- 
findet, unterscheiden  wir  eine 

Qraviditas  extra  uterina  tubaria  ampuUaris 

^        isthmica 
j,  y,         n        interstitialis 

„  »  n        tubo-abdominalis  sive  fimbriae  ovaricae 

ovarica 

1* 
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Weitere  Varianten  sind  z.  B.  die  Qraviditas  tubaria  intra- 
ligamentosa.  Die  Einbettung  vollzieht  sich  nun  nach  den  jetzt 
wohl  endgültig  feststehenden  Forschungen  so,  dass  das  Ei  an 
der  Anlagerungsstelle  das  Epithel  durchbohrt,  genau  so  wie 
bei  Schwangerschaft  im  Uterus.  Da  nun  aber  die  Schleimhaut 
der  Tube  sehr  dünn  ist,  muss  das  Ei  sogleich  in  die  muskulöse 
Wand  der  Tube  gelangen,  um  hier  weiter  zu  wachsen.  Es 
muss  also  durch  sein  Wachstum  die  Wand  des  Tubenrohres 
zerstören  und  wirkt  so  wie  eine  bösartige,  zer- 
störende Geschwulst.  Auf  pathologisch-anatomische 
Feinheiten  der  Diagnose  kann  ich  natürlich  an  dieser  Stelle 
nicht  eingehen.  —  Was  die  Häufigkeit  der  Extrauteringravidität 
anlangt,  so  bildet  sie  nach  einer  neuen  Arbeit  von  H  ö  r  r  - 
mann  aus  der  A  m  a  n  n  sehen  Klinik  3  Proz.  der  gynäko- 
logischen Erkrankungen. 

Die  Frage  der  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  der  Extrauteringravidität 
hat,  wie  bekannt  sein  dürfte,  eine  ausserordentlich  verschiedene 
Beurteilung  gefunden  und  sind  die  allerverschiedensten  Ur- 
sachen beschuldigt  worden.  Die  Frage  wird  endgültig  erst  zu 
lösen  sein,  wenn  es  uns  gelungen  sein  wird,  die  physiologischen 
Vorgänge  bei  der  Befruchtung  und  ganz  besonders  den  Ort^ 
an  welchem  diese  normalerweise  erfolgt,  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen. Bis  dahin  müssen  wir  uns  auf  Hypothesen  be- 
schränken. Für  mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die 
Entzündung  der  Tubenschleimhaut,  der  Tube  und  ihrer  Um- 
gebung in  der  Aetiologie  an  allererster  Stelle  steht,  sei  die- 
selbe nun  frischer  Art  oder  seien  es  Residuen  derselben.  Unter 
den  Entzündungsursachen  spielt  meines  Erachtens  wieder  die 
Gonorrhoe  bei  weitem  die  allergrösste  Rolle.  Es  ist  mir  ge- 
lungen, bei  einem  Fall,  den  ich  voriges  Jahr  in  der  hiesigen 
Gynäkologischen  Gesellschaft  vorgetragen  habfe,  diese  Aetio- 
logie auf  das  Bestimmteste,  und  soweit  es  überhaupt  möglich» 
einwandfrei  nachzuweisen.  Auch  hier  wird  es  natürlich  ver- 
schiedene pathologisch-anatomische  Variationen  geben,  sei  es, 
dass  wie  bei  meinem  Fall  ein  akut  eitriger  Entzündungsherd  in 
der  Tube  das  weitere  Vondringen  des  Eies  verhindert,  sei  es, 
dass  infolge  der  Entzündung  die  Flimmerhaare  der  Tuben- 
schleimhaut vernichtet  sind  und  das  Ei  naturgemäss  in  seiner 
Fortbewegung  bis  nach  der  Uterushöhle  auf  Schwierigkeiten 
stossen  muss,  oder  dass  endlich  nach  abgelaufener  Entzündung 
Abknickung,  Verwachsung  usw.  eine  Rolle  spielen. 

Der  Verlauf  einer  ektopischen  Schwangerschaft  muss 
naturgemäss  ein  ausserordentlich  verschiedener  sein,  je  nach 
dem  Ort,  wo  sie  sich  entwickelt,  und  je  nach  der  Dauer.  Im 
allgemeinen  kann  man  aber  sagen,  dass  die  meisten  Extra- 
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Uteringraviditäten  in  den  ersten  2  Monaten  endigen.  Eine 
Weiterentwicklung  kommt  selbstverständlich  vor,  ja,  sie  kann 
bis  zur  vollendeten  Schwangerschaft  vorkommen,  aber  dies  ist 
äusserst  selten,  wie  uns  die  Fälle  von  Steinkindern  lehren. 
Meistens  findet  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  statt, 
und  zwar  verursacht  durch  eine  Blutung,  welche  sich  an  der 
Plazentarstelle  entwickelt.  Schon  das  Mdssverhältnis  des 
wachsenden  Eies  und  der  in  ihrem  Wachstum  behinderten  Tube 
fuhrt  zu  Störungen  in  der  so  zarten  Beziehung  der  fötalen  und 
maternen  Qefässe  an  der  Stelle  der  Plazentarentwicklung,  aber 
auch  jede  Erschütterung,  jede  Verlagerung  der  Beckenorgane 
kann  dazu  führen.  Es  kann  dann  zu  drei  Möglichkeiten 
kommen.  Entweder  das  Ei  stirbt  ab,  und  es  kommt  zu  Rück- 
bildungsvorgängen, zu  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Resorption. 

Die  zweite  Möglichkeit  ist  die,  dass  das  wachsende  Ei 
die  Tubenwand  zerstört  und  es  kommt  zum  Zerreissen  oder 
Zersprengung  derselben,  einer  Tubenruptur,  mit  allen  ihren 
Variationen  und  Gefahren. 

Drittens  endlich  kann  das  Ei  von  der  Wand  abgehoben 
und  unter  fortdauernder  Blutung  besonders  bei  ampnllärer  In- 
sertion aus  dem  sich  öffnenden  Orificium  tubae  abdominale  in 
die  Bauchhöhle  ausgestossen  werden  (Tubenabort). 

Die  vollständige  Resorption  kommt  vor,  aber  sie  ist  selten. 
Oefter  kommt  es  nicht  zu  vollständigen  Aufsaugungen,  sondern 
zu  Verwachsungen,  Zersetzungen  und  Infektionen  mit  allen 
ihren  unangenehmen  Folgen,  ja  bei  vorgeschrittener  Extra- 
uteringravidität zu  Abstossungen  der  einzelnen  Skeletteile  des 
mazerierten  Fötus  mit  seinen  verderblichen  Komplikationen. 
Dieselben  Vorgänge  können  sich  ereignen,  wenn  bei  einem 
Tubenabort  oder  Tubenruptur  weder  durch  Tod,  noch  durch 
Operation  die  Krankheit  beendigt  wird,  und  sich  ein  grösserer 
Bluterguss,  sogen.  Hämatozele,  bildet.  Auch  hier  kann  das 
Ei  in  den  ersten  Anfängen  mit  dem  ihm  anhaftenden  Blute 
resorbiert  werden  und  kann  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
vollständig  verschwinden.  Auch  grössere  Blutherde  können 
unter  günstigen  Umständen  sich  vollständig  aufsaugen.  Die 
Möglichkeit  und  Gefahr  der  Zersetzung  und  Abszedierung 
nimmt  aber  mit  der  Grösse  zu.  In  der  Regel  entwickeln  sich 
dann  um  diese  Blutmassen  Schwielen  und  Adhäsionen.  Eine 
grosse  Gefahr  besteht  darin,  dass  schliesslich  bei  den  Ein- 
schmelzungen  intensive  Blutungen  entstehen,  die  dann  die  ohne- 
hin geschwächte  Frau  rasch  dahinraffen. 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  die  frühzeitige  Dia- 
gnose   einer    ektopischen    Schwangerschaft 
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fast  ebenso  notwendig  für  die  Frau  ist,  wie 
die  frühzeitige  Erkennung  eines  Uterus- 
karzinoms. Nun  ist  die  Diagnose  einer  Extrauterin- 
gravidität in  manchen  Fällen  leicht,  in  anderen,  und  nicht 
wenigen,  gehört  sie  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  ge- 
geburtshilflich-gynäkologischen  Diagnostik,  an  welcher  ge- 
legentlich auch  der  erfahrenste  und  geübteste  Untersucher 
scheitert.  Es  hegt  ja  nach  dem  Gesagten  auf  der  Hand,  dass 
die  Befunde,  die  die  ektopischen  Eisitze  hervorrufen,  von 
grösster  Mannigfaltigkeit  sind,  je  nach  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, dem  Sitz  derselben,  dem  Zustand  des  Eies  und  des 
Fruchthalters,  dem  Vorhandensein  und  Fehlen  sekundärer  Vor- 
gänge, wie  Blutungen,  Entzündun«gen,  innerhalb  wie  ausserhalb 
derselben.  Es  entstehen  also  eine  ganze  Anzahl  verschiedener 
Befundtypen,  die  in  ein  übersichtliches  Schema  nicht  leicht 
einzuordnen  sind.  Dennoch  gibt  es  eine  ganze 
Reihe  von  Symptomen,  deren  genaue  Beob- 
achtung doch  in  den  we  i  tau  s  me  isten  Fällen 
eine  Diagnose  ermöglichen  werden.  Vor  allem 
ist  eine  überaus  sorgfältige  Anamnese  von  grösster  Wichtig- 
keit und  da  ist  vor  allem  nötig,  dass  man  an  eine  Extrauterin- 
gravidität denkt.  Hier  ist  besonders  auf  weit  zurückliegende, 
entzündliche  Vorgänge,  besonders  gonorrhoischen  Ursprungs 
und  einseitige  Schmerzen  im  Unterleib  zu  achten.  Daneben 
ist  eine  schon  länger  bestehende  Empfängnispause  oder  auch 
schon  länger  bestehende  primäre  Sterilität  nicht  ohne  Be- 
deutung, sobald  Befund  und  Symptome  auch  sonst  den  Ver- 
dacht auf  extrauterine  Schwangerschaft  begründen.  Kommt 
ein  frühes  Stadium  derselben  in  Betracht,  so  verdient  ein 
Nebeneinander  von  subjektiven  Früherscheinungen  der 
Schwangerschaft  mit  Schmerzen  in  der  einen  oder  anderen 
Seite  des  Hypogastrium  besondere  Beachtung.  Die  Schmerzen 
knüpfen  in  der  Regel  zunächst  an  schon  ältere,  meist  teichte 
salpingitische  oder  perisalpingitische  Veränderungen  an.  Ent- 
weder haben  sie  schon  früher  bestanden  und  erfahren  mit  der 
Niederlassung  des  Eies  in  der  Tube  nur  eine  Steigerung,  oder 
stellen  sich  von  neuem  und  stärker  wie  früher  ein,  oder  er- 
scheinen überhaupt  zum  ersten  Male.  Der  Schmerz  ist 
eines  der  regelmässigsten,  allerdings  auch  vieldeutigsten  Sym- 
ptome der  Extrauterinschwangerschaft  und  gewöhnlich  vom 
ersten  Beginn  bis  zu  den  letzten  Ausläufern  mit  ihr  verbunden. 
Derselbe  kann  kolikartig  und  anfallsweise  auftreten  oder  an- 
dauern. Er  tritt  in  kleineren  oder  grösseren,  Wochen  bis 
Monate  betragenden  Pausen  auf.  Sehr  gut  verwendbar  für  die 
Diagnose  ist  auffällige  Empfindlichkeit  des  Leibes  bei  Betastung 
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an  der  Stelle  des  Eisitzes.  Ein  äusserst  konstantes 
Symptom  ist  einegewisseUnregelmässigkeit 
der  Menstruation  für  alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
nicht  schon  in  den  ersten  4  Wochen  die  Schwangerschaft  ihr 
Ende  erreicht  hat.  Auch  nur  ein  einmaliges  Ausbleiben  odier 
auch  schon  der  Ersatz  einer  regelmässigen  Monatsblutung 
durch  einen  gegen  sonst  erheblich  schwächeren  Blutabgang 
muss  bei  im  zeugungsfähigen  Alter  stehenden  und  sonst  regel- 
mässig menstruierenden  Frauen  und  bei  im  übrigen  ent- 
sprechendem Befunde  und  Erscheinungen  zugunsten  der  Ver- 
mutung einer  ektopischen  Schwängerung  in  die  Wagschale 
fallen.  Es  kommt  hier  zu  den  verschiedensten  Menstruations- 
un regelmässigkeiten,  deren  Bedeutung  man  bei  zweifelhaften 
Fällen  durch  Anlegung  von  Blutungskurven  genau  fest- 
stellen kann.  Da  sich  stets  eine  Dezidua  im  Uterus  bildet, 
wird  die  Menstruation  häufig  zessieren.  Der  ganze  Uterus 
schwillt  an,  zuweilen  bis  zur  Grösse  des  4.  Monats.  Dann 
pflegt,  auch  wenn  die  Schwangerschaft  weitergeht,  ein  Still- 
stand einzutreten. 

Die  Schwangerschaftsbeschwerden  sind  im  allgemeinen 
ebenso  inkonstant,  wie  die  Veränderungen  an  der  Brust.  Die 
Temperatur  ist  meist  normal.  Kommt  es  jetzt  ohne  besondere 
Veranlassung  zu  einer  reichlicheren  Blutung,  wird  die  Eihöhle 
gesprengt,  oder  das  Ei  auf  dem  Wege  nach  der  Bauchhöhle 
hin  entleert,  so  kommt  es  zu  sehr  schweren  Kollapserschei- 
nungen, zu  den  Symptomen  der  intraperiton-ealen  Blutung. 
Schon  ein  erster  Anfall  dieser  Art  kann  die  Frau  zum  Tode 
bringen.  Bei  rezidivierenden  Anfällen  gehen  leichte  Anfälle 
häufig  in  einen  schwer  deletären  über.  Es  ist  also  notwendig, 
alle  Symptome  zu  beachten  und  zu  kombinieren,  um  zur  Dia- 
gnose zu  gelangen.  Sind  z.  B.  Menstruationsstörungen  vor- 
handen, klagt  die  Kranke  über  kleinere  oder  grössere 
Schwangerschaftsbeschwerden,  Schwächeanwandlung,  kolik- 
artige Schmerzen,  besonders  in  den  Seiten  des  Leibes,  welche 
auf  Blutungen  im  Eisack  hindeuten,  so  ist  das  Vorhandensein 
von  Sekret  in  der  Brustdrüse  als  sehr  bedeutungsvoll  anzu- 
sehen. Die  Diagnose  wird  natürlich  sehr  leicht,  wenn  es  ge- 
lingt, bei  verdächtiger  Anamnese  einen  weichen  Tumor  neben 
dem  Uterus  abzutasten,  doch  muss  die  aufjedenFall 
vorzunehmende  Digitalexploration  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  ausgeführt  werden,  da 
durch  heftiges  Untersuchen  schon  manche 
Extrauteringravidität  zum  Platzen  gekom- 
men ist.  Untersuchungen  mit  der  Sonde  oder  gar  eine 
Abrasio  sind  als  äusserst  gefährlich  zu  bezeichnen  und  am 


—     8     — 

bestem  zu  unterlassen.  Letztere  ist  auch  häufig  unsicher.  Ge- 
lingt es  uns,  die  ausgestossene  Dezidua  zu  bekommen,  dann 
ist  die  Diagnose  klar.  Ist  die  Dezidua  aber  unbeachtet  aus- 
gestossen  worden,  und  wird  eine  Abrasio  vorgenommen,  so 
wird  dieselbe  negativ  sein.  —  Ein  diagnostisches  Symptom,  das 
eventuell  von  grosser  Wichtigkeit  sein  kann,  und  das  ich  ver- 
hältnismässig für  ungefährlich  halte,  ist  eine  Probepunktion 
von  der  Scheide  aus  in  besonders  schwierigen  Fällen.  Auf  die 
Differentialdiagnose  mit  Adnexerkrankungen,  Appendizitis  usw, 
gehe  ich  hier  heute  nicht  ein. 

Die  Prognose  der  Extrauterinschwangerschaft  ist  an  sich 
unter  allen  Umständen  eine  ernste.  Denn  wenn  auch  die 
Schwangerschaft  sich  ganz  ungestört  entwickelt,  so  ist  nur 
auf  dem  Wege  einer  immerhin  sehr  ernsten  Operation  die 
Entbindung  der  Frau  durchzuführen.  Die  Prognose  ist  dadurch 
belastet,  dass  der  Rückbildungsvorgang  nur  so  lange  einen  ver- 
hältnismässig günstigen  Verlauf  mmmt,  als  die  Schwanger- 
schaft in  einem  sehr  frühen  Stadium  beendet  wird,  und  die 
Endkatastrophe  unter  nur  unerheblicher  Zerreissung  von  Blut- 
gefässen vor  sich  geht.  —  Wenn«  die  Extrauterinschwanger- 
schaft  häufig  ohne  irgend  welche  Symptome  zu  Ende  geht,  so 
ist  nicht  zu  verkennen,  dass  in  solchen  Fällen  die  Prognose  eine 
relativ  günstige  sein  kann.  Allein  diese  Fälle  entziehen  sich 
ganz  unserer  sicheren  Kenntnis,  so  dass  wir  sie  füglich  ausser 
Betracht  lassen  müssen.  Wo  die  Extrauterinschwangerschaft 
mit  der  Ruptur  des  Fruchthalters,  resp.  dem  Abortus  zu 
äusserlich  stark  hervortretenden  Symptomen  Veranlassung 
gibt,  ist  die  Qefahr  eine  eminente.  Sie  wird  nun  dadurch  ver- 
ringert, dass  wir  heute  in  der  Lage  sind,  diese  Qefahr  durch 
die  sofortige  Operation  abzuwenden.  Oft  gelingt  es  auch,  bei 
scheinbar  ganz  verzweifelter  .Sachlage  die  fast  schon  Mori- 
bunde durch  die  sofortige  definitive  Blutstillung  noch  zu  retten. 
Auch  wenn  der  Fötus  abgestorben  ist,  darf  die  Qefahr  noch 
nicht  als  erledigt  gelten;  es  drohen  zunächst  Nachblutungen, 
dann  aber  die  Komplikationen,  welche  die  regressive  Umbil- 
dung des  Eies  in  jeder  Phase  begleiten. 

Wenn  heute  die  Prognose  wesentlich  günstiger  gestellt 
wird,  so  hängt  das  damit  zusammen,  dass  wir  in  der  Lage  sind, 
durch  einen  rechtzeitigen  Eingriff  dem  Uebel  abzuhelfen. 

Nach  all  dem  Auseinandergesetzten  kann  die  Therapie 
der  Extrauteringravidität  nur  darin  bestehen,  das  Schwanger- 
schaftsprodukt so  rasch  als  möglich  zu  entfernen,  und  dies  kann 
nur  durch  Operation  geschehen.  Hierüber  besteht  wohl  heut- 
zutage fast  völlige  Uebereinstimmung.  Der  Satz  Werths: 
Die  ektopische  Schwangerschaft  ist  unter  dem  Qesichtspunkt 
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einer  bösartigen  Neubildung  zu  betrachten  und  zu  behandeln, 
hat  wohl  heute  allgemeine  Anerkennung  gefunden.  Bei  jedem 
konservativen  Verfahren,  selbst  wenn  wir  die  Kranken  unter 
eine  fortdauernde  Ueberwachung  im  Krankenhause  zu  stellen 
vermögen,  sind  wir  nicht  sicher,  sie  vor  schweren  Kompli- 
kationen zu  bewahren.  Um  Ihnen  dies  klar  zu  machen,  ge- 
statte ich  mir,  kurz  die  nicht  operativen  Fälle  in  ihren  Folgen 
zu  betrachten.  In  einzelnen  Fällen,  das  gebe  ich  zu,  kann  eine 
Rückbildung  bezw.  Aufsaugung  durch  konservative  Behand- 
lung eintreten,  aber  dies  ist  nicht  ohne  Adhäsionsbildung  mög- 
lich und  in  vielen  Fällen  wird  dann  eine  chronische  Perimetritis 
mit  allen  ihren  unangenehmen  Begleiterscheinungen  einge- 
tauscht oder  es  kommt,  wie  ich  dies  an  einem  Präparat  zu 
zeigen  mir  gestatte,  zur  Zerstörung  auch  der  anderen  Tube. 
Zu  bleibenden  Störungen  führen  auch  die  Fälle,  die  so  häufig 
unter  der  Diagnose  alter  Perimetritis  oder  alter  Adnexerkran- 
kungen  die  Frauen  jahrelang  quälen  und  mehr  oder  weniger 
invalid  machen.  Cessante  causa  cessat  effectus!  gilt  auch  hier. 
Unser  modernes  Streben  geht  dahin,  dass  der  Patient  das 
Recht  hat,  von  seinem  Arzte  nicht  nur  Befreiung  von  momen- 
taner Gefahr,  sondern  auch  Bewahrung  von  später  möghchen 
Leiden  zu  verlangen.  Ist  daher  die  Diagnose  auf  Extrauterin- 
schwangerschaft  gestellt,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Frau  sofort 
in  eine  Klinik  zu  überweisen.  Ist  eine  Ruptur  ein- 
getreten, und  bestehen  Zeichen  innerer  Blu- 
tung, so  setzen  wir  in  einzelnen  Fällen  die 
Patientinnen  durch  den  Transport  eventuell 
der  ernstesten  Qefahr  aus.  In  solchen  natür- 
lich genau  zu  in  d i  vi  dalis  i e  r  e n  d  e n  Fällen 
sollte  zu  Hause  operiert  werden.  Ich  sehe  darin 
die  einzige  Möglichkeit,  die  häufigen  Todesfälle  meist  junger 
blühender  Frauen  zu  vermeiden!  Es  sind  diese  Todesfälle 
die  unbefriedigendsten  und  erschütterndsten  Dramen,  die  dem 
Arzt  entgegentreten.  Was  die  Ausführung  der  Operation  im 
Privathause  anbetrifft,  so  kann  ich  die  Schwierigkeiten  für  nicht 
so  grosse  halten,  als  dass  man  deswegen  die  Qefahr  des  Trans- 
portes auf  sich  nehmen  müsste.  Gewiss  wird  die  Gefahr  einer 
Operation  in  der  Klinik  auf  das  Mindestmass  herabgedrückt, 
aber  es  gibt  gewiss  Fälle,  die  dennoch  im  Hause  operiert 
'A  erden  müssen.  Ebenso  wie  man  von  einem  Arzt  die  Aus- 
führung einer  schnell  notwendigen  Herniotomie  verlangt,  so 
muss  man  auch  fordern,  dass  eine  geplatzte  Tubargravidität 
im  Hause  operiert  wird,  falls  die  Chancen  eines 
Transportes  schlecht  sind.  In  der  Praxis  wird 
übrigens  dank  der  immer  reichlicher  vorhandenen,  schnell  zu 
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beschaffenden  spezialärztlichen  Hilfe  der  praktische  Arzt  immer 
seltener  in  die  Lage  kommen,  die  Operation  selbst  ausführen 
zu  müssen.  Was  den  Eingriff  selbst  anbelangt,  so  kommt  wohl 
in  erster  Linie  nur  die  Laparotomie  in  Betracht.  Sie  allein 
gestattet  ein  klares  Bild  der  vorliegenden  Verhältnisse  und 
schnellstes  Operieren.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  man 
sich  zu  vaginalem  Vorgehen  entschliessen,  wenn  begründete 
Qegenan-zeige  für  die  Laparotomie  vorliegt.  Der  Eingriff 
selbst  wird  in  der  Wegnahme  der  Tube  (Salpingektomie)  oder 
wenn  nötig,  in  der  Wegnahme  von  Toibe  und  Eierstock  zu  be- 
stehen haben  (Salpingoophorektomie).  Bei  Vereiterung  und 
Unmöglichkeit,  den  Sack  zu  lösen,  kommt  die  Drainage  in 
Betracht,  sonst  wird  man  die  Bauchhöhle  primär  schliessen 
können.  Ausnahmsweise  kann  man  einmal  in  die  Lage 
kommen,  sich  zu  konservativer  Behandlung  entschliessen  zu 
müssen,  d.  h.  der  Wegnahme  des  Schwangerschaftsproduktes 
mit  Erhaltung  der  Tube;  nämlich  dann,  wenn  bei  einer  jungen 
Frau  die  Adnexe  der  anderen  Seite  fehlen  oder  schwer  erkrankt 
sind.  Gestatten  äe  mir,  noch  ganz  kurz  ein  Wort  über  die 
Prophylaxe  der  ektopischen  Schwangerschaft  Diese  hat  In 
eister  Linie  in  einer  Verhütung  der  Gonorrhoe  zu  bestehen, 
wie  sie  z.  B.  in  dankenswerter  Weise  die  deutsche  Gesell- 
schaft zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  anstrebt, 
die  ja  auch  bei  uns  nun  glücklicherweise  eine  Ortsgruppe 
gründet;  und  zweitens  in  einer  frühzeitigen  und  gründlichen 
Behandlung  der  Gonorrhoe.  Selbstverständlich  ist  auch  die 
Verhütung  aller  anderen  Faktoren  zu  erstreben,  die  bekanntlich 
zu  Entzündungen  und  Adnexerkrankungen  führen,  und  es 
kommt  hier  im  weiteren  Sin-ne  neben  der  richtigen  Leitung  des 
Wochenbettes  die  ganze  Hygiene  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe in  Frage. 

Ist  aber  die  Katastrophe  einer  ektopischen  Schwanger- 
schaft eingetreten,  so  wird  eine  frühzeitige  Diagnose,  und  eine 
richtige,  am  richtigen  Ort  ausgeführte  Operation  von  unend- 
lichem Segen  sein. 

An  7  Präparaten  zeigt  Vortragender  die  Wichtigkeit  der 
frühzeitigen  richtigen  Diagnose  und  die  Notwendigkeit  in  ge- 
wissen Fällen  die  Operation  im  Privathause  vornehmen  zu 
lassen. 

Zwei  Präparate  stammen  von  jungen  Frauen,  die  durch 
den  Transport  zu  Grunde  gingen.  Eine  Frau  starb  an  Blutung 
und  Sepsis,  hervorgerufen  durch  Sondierung  und  Kürettement 

In  4  Fällen  wurde  die  Diagnose  nicht  rechtzeitig  gestellt 
und  die  Frauen  kamen  in  grösste  Gefahr.  Eine  ging  trotz  noch 
vorgenommener  Operation  zu  Grunde,  weil  sie  zu  spät  zur 
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Operation  kam.    Sie  war  lange  unter  falscher  Diagnose  be- 
handelt worden. 

Diskussion:  Herr  O s t e  r  1  o h  befindet  sich  mit  dem  Vor- 
tragenden in  fast  völliger  Uebereinstimmung.  Die  Diagnose  der 
Extrauteringravidität  ist  häufig  leicht,  doch  kommen  Verwechslungen 
mit  Pyosalpinx  und  vice  versa  vor.  Nicht  selten  kommen  Frauen 
mit  geplatzter  Eileiterschwangerschaft  mit  der  Diagnose  Peritonitis 
in  das  Krankenhaus.  Ob  bei  Ruptur  der  schwangeren  Tube  sofort 
unter  ungünstigen  Verhältnissen  die  Operation  überstürzt  in  der  Woh- 
nung der  Kranken  vorzunehmen  sei  oder  ob  letztere  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  in  eine  Klinik  zu  transportieren  sei,  ist  eine  der  schwie- 
rigsten Fragen.  Er  teilt  zur  Illustration  einen  diesbezüglichen  Fall, 
mit,  in  dem  er  den  Transport  der  sofortigen  Operation  vorzog.  Der 
gute  Ausgang  rechtfertigte,  wie  auch  noch  in  mehreren  anderen  Fällen 
dieses  Verhalten. 

Herr  Prüsmann  hält  die  anatomischen  Grundlagen  für  die 
Tubargravidität  für  erwiesen.  Zur  Diagnose  der  Tubargravidität  hält 
er  die  Punktion  für  unangebracht.  Er  hält  die  Hämatozele  in  der 
anderen  Tube  nicht  als  eine  Folge  der  Tubargravidität. 

Herr  Kaiser  hält  die  Diagnose  für  den  praktischen  Arzt  für 
sehr  schwierig,  auch  die  Ausführung  einer  solchen  Operation  im 
Haus  kann  vom  praktischen  Arzt  nicht  verlangt  werden.  Er  glaubt 
Jjicht,  dass  die  Gonorrhöe  zu  den  Ursachen  der  Tubargravidität  ge- 
hört.   Er  teilt  einige  interessante  Fälle  aus  seiner  Praxis  mit. 

Herr  Athenstedt:  Die  Colostrumsekretion  tritt  sdion  in  den 
^jsten  Monaten  der  Extrauteringravidität  auf.  Es  ist  dies  ein  wich- 
^«Kes  Symptom,  wenn  die  anderen  Symptome  noch  hinzutreten. 

Herr  Weisswange  hält  die  Gonorrhöe  für  eine  der  Ur- 
^^^''en  der  Extrauterinschwangerschaft.  Die  Operation  im  Privathaus 
jfefgjPatürlich  nur  gemacht  werden,  wo  der  Transport  in  die  Klinik 


—     12     — 


II.  Sitzung  vom  10.  Oktober  1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  I. 

Herr  S  c  h  m  o  r  I  verliest  ein  Dankschreiben  von  Herrn  Oeh. 
Med.-Rat  Leopold  für  die  ihm  zu  seinem  25.  Direktor  Jubiläum 
ausgesprochenen  Qlückwfinsche. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  verliest  nochmals  die  Liste  der  vorgeschlagenen 
Ehrenmitglieder.  Die  Liste  wird  en  bloc  angenommen.  Gewählt  sind 
folgende  Herren: 

Oeh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Albin  Ho  ff  mann,  Leipzig 
9  y,  „        .Marchand,  Leipzig 

y,  „  „        ,    Trendelenburg,  Leipzig 

»    Sattler,  Leipzig 
Professor  Dr.  v.  Baumgarten,  Tübingen 
Oeh.  Obermed.-Rat  Prof.  Dr.  Ehrlich,  Frankfurt  a.  M. 
Professor  Metschnikoff,  Paris 

,         Dr.  R  o  u  X  ,  Paris 
Exzellenz  Professor  Dr.  C  z  e  r  n  y ,  Heidelberg 

,         Geheimrat  Professor  Dr.  S.  B.  Schnitze,  Jena 
Hofrat  Prof.  Dr.  K  r  ä  p  e  1  i  n ,  München. 
Geh.  Med.-Rat  Professor  Dr.  H  e  u  b  n  e  r ,  Berlin 

„  „  ,         Dr.  V.  K  r  e  h  1 ,  Heidelberg 

Hofrat  Professor  Dr.  Fuchs,  Wien 

Geheimer  Rat  Prof.  Dr.  phil.,  jur.  und  med.  Wundt,  Leipzig. 
,  y,        y,      Dr.  n  ä  c  k  e  1 ,  Jena. 

„  ,        „      Dr.  Weismann,  Freiburg  i.  B. 

Sir  Felix  S  e  m  o  n ,  London 
Sanitätsrat  Dr.  Friedrich,  Dreden 
Professor  Dr.  Sprengel,  Braunschweig 
.  Geheimer  Rat  Dr.  Weber,  Sonnenstein  bei  Pirna. 

Herr  Riet  sc  hei  demonstriert: 

1.  einen  typischen  Fall  von  infantilem  Myxödem  bei  einem  Kinde 
von  2  Jahren  4  Monaten,  das  in  der  Länge  kaum  einem  einjährigen 
Kinde  entspricht  und  die  Diagnose  auf  den  ersten  Blick  gestattet. 
Analog  den  Versuchen  Kochers  und  Payrs  wurden  diesem  Kind 
2  Streifchen  einer  strumösen  exzidierten  Schilddrüse  während  der 
Operation  in  die  Rektusscheide  implantiert  (durch  Herrn  Weber). 
Die  Wunde  heilte  sehr  gut,  doch  blieb  leider  ein  Erfolg  nach  drei- 
monatlicher Beobachtung  völlig  aus.    (Während  unter  Schilddrüsen- 
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behandluns:  alle  Symptome  zurücks:es:angen  waren,  traten  sie  nach 
der  Operation  sofort  wieder  auf  [Gewichtszunahme  allein  fast  3  ks: 
in  3  Monaten].)  Es  wird  in  diesem  Fall  mit  innerer  Darreichung: 
von  Schilddrüsensubstanz  fortgefahren. 

2.  Sodann  bespricht  er  einen  Fall  jener  von  L  e  i  n  e  r  als 
Erythrodermia  desquamativa  bei  Brustkindern  auftretenden  Derma- 
tose. 8  monatliches  Kind,  3650  g.  Bei  der  Geburt  4100  g.  8  Monate 
bis  zum  heutigen  Tag  von  der  Mutter  gestillt.  Von  der  7.  Woche, 
vom  Kopfe  beginnend,  breitete  sich  ein  ekzemartiger  schuppender 
Ausschlag  über  die  ganze  Haut  aus.  Allmähliche  Rhagadenbildung. 
Das  Bild,  das  das  Kind  jetzt  darbietet,  zeigt  die  schwerste  Form 
dieser  Dermatose  an.  Besprechung  der  Differentialdiagnose,  inwie- 
weit  diese  Form  nur  als  schwerste  Form  der  exsudativen  Diathese 
mit  Ekzem  (C  z  e  r  n  y)  oder  als  selbständiges  Krankheitsbild  zu  gel- 
ten hat  (Leine  r).  Selbst  wenn  man  sich  ersterer  Ansicht  an- 
schliesst,  repräsentiert  diese  Gruppe  einen  ganz  besonderen  Krank- 
heitstyp. Von  besonderem  Interesse  ist  bei  diesem  Kind  der  Be- 
fund einer  starken  Galaktosurie  (bei  Brusternährung).  Die  alimen- 
täre G.  ist  wohl  nur  der  Ausdruck  schwerer  innerer  Stoffwechsel- 
störungen. Mit  dem  Krankheitsbild  als  solchen  hat  er  nichts  zu  tun. 
Prognose  dieses  Falles  mala.  Therapie:  Versuch  mit  Kohlehydraten 
(Mehl,  Malz,  neben  geringen  Mengen  Milch,  Entfernung  von  der 
Mutterbrust,  anfangs  Ammenmilch,  später  Tiermilch). 

Als  3.  Fall  wird  endlich  ein  chronisch  krankes  Kind  demonstriert, 
das  bei  Buttermilch  plötzlich  unter  Fieber  (39,3^),  ohne  sonstigen 
schweren  Allgemeinbefund  Lävulose  ausschied,  und  zwar  in  kolos- 
salen Mengen  (in  einzelnen  Urinportionen  bis  2,5  Proz.). 

Besprechung  der  Versuche,  die  Herr  R.  mit  Lävulose  bei  Kindern 
angestellt  hat,  und  die  ergeben,  dass  Lävulose  selbst  in  den  kleinsten 
Mengen  schon  ausgeschieden  werden  kann.  Diese  Versuche  werden 
demnächst  veröffentlicht.  Hinweis,  dass  wohl  bei  allen  Fällen,  wo 
Traubenzucker  ausgeschieden  sein  soll,  es  sich  wohl  stets  um  eine 
Lävulosurle  gehandelt  hat.  Echte,  alleinige  Traubenzuckerausschei- 
dungen (Diabetes)  sind  beim  Säugling  noch  nicht  einwandsfrei  be- 
obachtet. 

Diskussion:  Herr  Weber  berichtet  über  die  bei  dem  Myx- 
ödemkind  vorgenommene  Operation:  Implantation  von  Schilddrüsen- 
gewebe in  die  Scheide  des  Rectus  abdominis.  Die  Stücke  heilten  per 
primam  ein,  die  Funktion  stellte  sich  aber  nicht  wieder  her. 

Herr  H.  Haenel  berichtet,  dass  sein  vor  5  Jahren  vorge- 
stellter Fall  von  Myxödem  unter  dauernder  Darreichung  von  Thy- 
reoidea gesund  geblieben  ist. 

Herr  Kuntze:  Nichtgedeihen  von  Brustkindern  ist  nicht  allzu- 
selten. 

Herr  Athenstädt  fragt,  ob  bei  dem  Kinde  mit  exsudativer 
Diathese  der  Versuch  mit  NaCl-freier  Diät  gemacht  worden  ist. 

Herr  Schmorl:  Die  implantierte  Schilddrüse  ist  vielleicht 
selbst  pathologisch  gewesen;  auch  kann  sich  die  Schilddrüse  der  Er- 
wachsenen vielleicht  qualitativ  von  der  des  Kindes  unterscheiden. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1:  Mikroskopisch  war  die  implantierte  Struma 
mit  vielen  Zysten  durchsetzt,  also  nicht  normal.    Die  Finkelstein- 
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sehe  Diät  bring:t  die  Gefahr  der  Unterernährung:,  wurde  deshalb  nicht 
versucht. 

Herr  Möllhausen  hält  die  Operation  doch  für  unter  Um- 
ständen aussichtsreich. 

Herr  Brückner:  Ueber  Pseudoleukämle. 

Diskussion:  Herr  Qraupner  fand  in  dem  obduzierten  Falle 
zahlreiche  Nekrosen  in  den  Drüsentumoren,  die  aber  nicht  tuberkulöser 
Natur  waren,  sondern  entstanden  waren  durch  Erdrücktwerden  des 
zelligen  Gewebes  infolge  Vermehrung  der  Fasern.  Die  ätiologische 
Verbindung  von  Tuberkulose  und  Pseudoleukämle  ist  z.  Z.  wohl  meist 
aufgegeben  worden,  es  handelt  sich  wohl  nur  um  eine  häufige  Kom- 
bination. Er  weist  auf  eine  Mitteilung  von  E 1 1  e  r  m  a  n  n  und  Bang 
hin,  die  bei  Hühnern  Pseudoleukämle  durch  Impfen  übertragen  konnten 
und  zwar  vermittelst  zellfreier  Gewebsfiltrate. 

Herr  H.  Becker  weist  auf  Lymphome  in  der  Orbita  hin. 

Herr  Schlimpert:  Bei  Pseudoleukämle  sind  von  amerikani- 
schen Autoren  Spirochäten  gefunden  worden. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  hat  diese  Angaben  nachgeprüft,  aber  mit  nega- 
tivem Resultate.  Vielleicht  bieten  die  bei  Leukämie  nicht  seltenen 
Ulzerationen  im  Nasenraume  eine  Eintrittspforte  für  Spirochäten,  die 
dann  als  harmlose  Einschlüsse  in  inneren  Organen  sich  finden.  Bei 
einem  Patienten  mit  Hodgk inscher  Krankheit  trat  5  Tage  vor 
dem  Tode  eine  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit  Leukozyten  auf: 
also  Uebergang  von  Pseudo-  in  echt  lymphatische  Leukämie. 

Wahl.  Herr  Schlippe  und  Herr  Schlange  sind  mit 
51  Stimmen  gewählt. 
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III.  Sitzung  vom   17.   Oktober  1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  Bersmann  (als  Gast) :  Demonstration  der  Wasser- 
mann-Nelsser-Bruck sehen  serologischen  Untersuchuns  i>ei 
Lues. 

Herr  Galewsky:  Demonstration:  a)  Hydroa  vacciniforme. 
b)   Epidermolysis  bullosa  hereditaria. 

Herr  Gaiewslcy:  Uei>er  die  Bedeutung  der  serologischen 
Untersuchungsmethode  für  die  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis. 

Qalewsky  bespricht  einleitend  die  grossen  Fortschritte,  die 
die  Luesdiagnostik  durch  die  Entdeckung  der  Spirochaete  pallida 
gemacht  hat  und  die  sie  von  der  Ausarbeitung  der  Wasser mann- 
Neisser-Bruck sehen  Methode  zu  erwarten  hat.  Der  Vor- 
tragende berichtet  eingehend  über  die  Art  der  Reaktion  die  Spezi- 
fizität  derselben  und  den  Wert  der  Probe  für  die  Pathologie  und 
Therapie  der  Lues.  Er  erwähnt  insbesondere  an  der  Hand  seiner 
untersuchten  Fälle  die  Wichtigkeit  der  Probe  für  die  Ammenunter- 
5uchi|ngen,  für  Mutter  und  Kind,  für  einzelne  innere  luetische  Erkran- 
kungen (luetische  Nephritis,  beginnende  Tabes  etc.)  und  bespricht  ein- 
gehend die  Wichtigkeit  der  Probe  für  bestimmte  Untersuchungen  auf 
den  Grenzgebieten  zwischen  Lues  und  anderen  Krankheiten  (Iritis, 
Keratitis,  Karzinom  etc.).  Vortragender  hält  zum  Schlüsse  die  W  a  s- 
sermann-Neisser-Bruck sehe  Probe  für  spezifisch  für  Lues; 
er  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  positive  Reaktion  nur  eine  kon- 
stitutionelle, aber  keine  Organdiagnose  ist,  glaubt,  dass  der  negative 
Befund  nichts  besage,  und  dass  im  allgemeinen  serologischer  Befund, 
Spirochätenuntersuchung  (wo  möglich)  und  vor  allem  der  klinische 
Befund  Hand  in  Hand  gehen  müssten,  und  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden hätten. 

Diskussion:  Herr  R o s  t o s k  i  weist  darauf  hin,  dass  bei 
Tabes,  progressiver  Paralyse  und  Syphilis  des  Zentralnervensystems 
der  Liquor  cerebrospinalis  noch  positives  Resultat  gebe,  wenn  die 
Reaktion  im  Serum  undeutlich  oder  negativ  sei.  Allerdings  verfüge  er 
auch  über  einige  Beobachtungen  von  negativem  Resultat  mit  dem 
Liquor  von  Syphilis  des  Zentralnervensystems. 
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Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1 :  Die  Probe  ist  für  die  Ammenuntersuchun^ 
sehr  wichtig,  sie  ist  deshalb  im  Dresdener  Säuglingsheim  eingeführt 
worden.  Er  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  die  klinisch  gesunde 
Amme  das  gestillte  Kind  infizierte.  Auch  betr.  des  C  o  1 1  e  s  sehen  Ge- 
setzes hat  die  Probe  Bedeutung:  Bewiesen  ist  noch  nicht,  dass  die 
Mutter  erkrankt  ist,  wenn  das  Kind  Symptome  zeigt.  Bei  einem 
7  jährigen  Knaben  mit  progressiver  Paralyse  fiel  die  Probe  positiv  aus 
trotz  Fehlens  aller  klinischen  und  anamnestischen  Symptome. 

Herr  Werther:  Für  die  Verwendung  der  Reaktion  in  der 
Praxis  kann  nicht  genug  betont  werden,  dass  der  negative  Ausfall 
keinerlei  diagnostische  Schlüsse  erlaubt. 

Bei  dem  positiven  Ausfall  ist  stets  zu  bedenken,  dass  die  Kom> 
plementbindung  nicht  anzeigt,  dass  der  Serumgeber  noch  Spiro- 
chäten hat,  sondern  nur,  dass  er  noch  Antikörper  hat.  Mit  anderen 
Worten:  nicht,  dass  er  auf  jeden  Fall  noch  Syphilis  hat  und  noch 
nicht  geheilt  ist,  sondern  nur:  dass  er  einmal  infiziert  gewesen  ist. 
Bei  der  Verwertung  für  die  Therapie  ist  in  jedem  Falle  die  gleich- 
zeitige Berücksichtigung  des  ganzen  klinischen  Bildes  unerlässlich. 

Herr  Stegmann:  Bei  Tabes  werden  stets  einige  Fälle  von 
negativer  Reaktion  bleiben,  also  Lues  muss  nicht  vorausgegangen 
sein.  Betreffs  der  spezifischen  Behandlung  ist  zu  sagen,  dass  Tabiker 
mit  positiver  Reaktion  mit  Hg  behandelt  werden  sollen;  bei  Paralyse 
wird  nach  wie  vor  Hg  zu  vermeiden  sein,  weil  es  hier  doch  öfters 
den  Verlauf  beschleunigt  hat. 

Herr  Bergmann:  Bei  Paralyse  ist  der  positive  Ausfall  häu- 
figer als  bei  Tabes. 

Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t  hat  nach  Vakzination  bei  einem  sicher 
Nichtsyphilitischen  positive  Reaktion  gefunden:  also  ist  der  Vakzine- 
erreger vielleicht  dem  Syphiliserreger  verwandt. 

Herr  Oppe:  Solange  positive  Reaktionen  ohne  Syphilis  vor- 
kommen, ist  die  Methode  gerichtlich  unbrauchbar. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  fragt,  ob  Kontrolluntersuchungen  bei  Rekurrent 
gemacht  worden  sind.  Manchmal  dringen  Spirochäten  aus  der  Mund- 
höhle in  den  Organismus  ein,  was  vielleicht  positive  Reaktion  er- 
geben kann.  Die  Reaktion  ist  auch  für  die  pathologisch-anatomische 
Diagnose  von  Wichtigkeit. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  betont  nochmals  die  Wichtigkeit  der  Methode» 
deren  Wert  auch  nicht  durch  einige  positive  Ergebnisse  bei  an- 
geblich nicht  vorhandener  Lues  geschmälert  würde.  Hier  sind  viel- 
leicht neben  falschen  Diagnosen,  Versuchsfehler,  Verunreinigungen 
des  Serums,  Bakterienwirkungen  etc.  anzuschuldigen.  Ihre  Anwen- 
dung in  der  Qerichtspraxis  wird  sich  erst  im  Laufe  der  Jahre  heraus- 
stellen. 

Herr  Qalewsky  hält  daran  fest,  dass  die  Methode  eindeutig 
und  einwandsfrei  ist.  Ueber  Rekurrens  und  andere  Spirochäten  liegen 
noch  keine  Untersuchungen  vor.  Die  Untersuchung  ist  z.  B.  auch 
wichtig  bei  der  Frage  der  Hg-Behandlung  von  luetischen  Nephritikern. 
Die  Ammenuntersuchung  wird  doch  durch  die  Probe  auf  festere  Füsse 
gestellt.  Er  wünscht  für  Dresden  eine  offizielle  Stelle,  wo  die  Probe 
zuverlässig  ausgeführt  werden  kann. 
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Herr  R  o  s  t  o  s  k  i  glaubt,  dass  die  Frage  noch  nicht  entschieden 
ist,  ob  das  Serum  von  Leprakranken  eine  Wassermann  sehe 
Reaktion  gibt  oder  nicht 

Herr  Qalewsky:  Diese  Untersuchungen  sind  noch  unge- 
nügend. 

Herr  S  c  h  m  o  r  l  hat  im  Sinne  des  Wunsches  von  Herrn  Qa- 
lewsky schon   einen   Antrag   an   den   Stadtrat   gestellt. 

Herr  Rostoski  und  Herr  Rietschel  teilen  mit,  dass  auf 
der  II.  inneren  Abteilung  des  Friedrichstädter  Krankenhauses  und 
im  Säuglingsheim  die  Probe  ausgeführt  wird. 


**-        1908/1909. 
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IV.  Sitzung  am  28.  Oktober  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmor!. 

Verlesung  der  Eingänge. 

Zur  Wahl  ist  vorgeschlagen  Herr  Dr.  med.  Robert  Böhme  in 
Dresden. 

Herr  Hans  Haenel:  Osteoarthropathia  vertebralls. 

Es  handelt  sich  um  einen  52  jährigen  Offizier  a.  D.,  der  seit 
Anfang  der  90  er  Jahre  an  Tabes  leidet,  seit  1904  ataktisch  ist,  seit 
ca.  5 — 6  Jahren  keine  nennenswerte  Verschlechterung,  im  Gegenteil 
Abnahme  der  lanzinierenden  Schmerzen  beobachten  konnte.  Seit 
Anfang  ds.  Js.  traten  dagegen  neue  Schmerzen  anderen  Charakters 
auf,  neuralgieartig,  im  Kreuz,  Qesäss,  Leistengegend  bis  in  den  Hoden 
ausstrahlend.  Zugleich  bemerkte  Pat.  eine  Schwäche  im  Rücken,  der 
Oberkörper  sank  nach  vorn  über,  die  Schmerzen  traten  auch  im 
Sitzen  und  besonders  bei  Erschütterungen  (Fahren)  auf,  nötigten  Pat. 
zu  vielem  Liegen.  Die  Untersuchung  zeigt  ausser  den  klassischen 
tablschen  Symptomen  eine  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule,  der  Ober- 
körper erhält  dadurch  eine  nach  vorn  geneigte,  fast  abgeknickte 
Haltung;  er  erscheint  im  Verhältnis  zur  gesamten  Körperlänge  zu 
kurz,  der  Rippenbogen  besonders  längs  dem  Darmbeinkamm  abnorm 
genähert;  Messung  ergibt,  dass  Ppt.  6  cm  an  seiner  ursprünglichen 
Körperlänge  verloren  hat.  Die  Dornfortsätze  der  Lendenwirbel  sind 
nur  undeutlich  abzutasten,  neben  ihnen  fühlt  man  in  der  Muskel- 
masse des  Erector  trunci  harte  knöcherne  Gebilde.  Druck-  oder 
Klopfempfindlichkeit  fehlt,  bei  den  sehr  beschränkten  aktiven  und  pas- 
siven Bewegungen  fühlt  man  in  der  Tiefe  Knirschen  und  Reiben. 
Das  linke  Bein  ist  2—2,5  cm  dünner  als  das  rechte,  die  elektrische 
Erregbarkeit  links  quantitativ  herabgesetzt,  qualitativ  normal.  Im 
Röntgenbild  erkennt  man,  dass  der  4.  und  5.  Lendenwirbel  zu  einer 
Masse  zusammengeschmolzen  sind,  die  auf  der  linken  Seite  schmäler 
ist  als  auf  der  rechten.  Ebenso  ist  der  Raum  zwischen  V.  Lenden- 
wirbel und  Sakrum  obliteriert,  die  übrigen  Intervertebralscheiben 
erscheinen  verschmälert  und  z.  T.  undeutlich.  Die  Querfortsätze  sind 
auffallend  hell  und  blass,  von  ihrer  Basis  gehen  knollige,  dicke  und 
feste  Knochenmassen  aus,  die  die  Zwischenwirbelräume  überbrücken, 
z.  T.  auch  in  sonderbaren  Haken  und  Zacken  frei  von  den  Wirbel- 
körpern abstehen.  Es  bestehen  also,  genau  wie  bei  den  Arthropathien 
peripherer  Gelenke,  atrophische  und  hypertrophische  Knochenprozesse 
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nebeneinander,  z.  T.  überwiesen  deutlich  die  der  letzteren  Art.  In 
Pürnrohrs  Monographie  über  die  Röntgenstrahlen  im  Dienste  der 
Neurologie  sind  ähnliche  Bilder  beschrieben.  Therapeutisch  war 
hier  eine  Behandlung  durch  Stützkorsett  angezeigt,  die  den  Qang 
besserte  und  die  neuralgiformen  Schmerzen  in  der  Qesäss-  und  Lei- 
stengegend zum  Verschwinden  brachte. 

Diskussion:  Herr  R o s t o s k  1  erinnert  daran,  dass  er  im 
Jahre  1900  einen  Fall  von  Steifheit  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule 
beschrieben  hat.  Der  24  jährige  Mann  wies  zu  gleicher  Zeit  Ver- 
steifungen verschiedener  peripher  gelegener  Gelenke  (Hand-  und 
Fussgelenke)  auf,  während  bei  der  Spondylose  rhizomilique  (Pierre 
Marie)  neben  der  Lenden-  und  Brustwirbelsäule  die  Schultergelenke 
erkranken.  Sektionsbefunde  waren  damals  noch  nicht  bekannt,  die 
Röntgenplatte  Hess  keine  Veränderungen  erkennen,  doch  musste  ätio- 
logisch der  akute  bezw.  chronische  Gelenkrheumatismus  in  Betracht 
kommen,  an  dem  Patient  früher  schon  erkrankt  war,  und  in  dessen 
Verlauf  er  einen  Herzfehler  akquiriert  hatte. 

Inzwischen  hat  R  o  s  t  o  s  k  i  in  Dresden  2  weitere  Fälle  von 
Steifheit  der  Wirbelsäule  beobachtet.  Von  dem  einen  liegt 
ein  Sektionsbefund  vor.  Der  48  Jahre  alte  Patient  hatte 
seit  seiner  Kindheit  oft  an  Gelenkrheumatismus  gelitten,  das  letzte  Mal 
im  Jahre  1906.  An  diese  letzte  Attacke  hatte  sich  eine  immer  stärker 
werdende  Steifigkeit  der  ganzen  Wirbelsäule  mit  Unbeweglichkeit  der 
Hüftgelenke  angeschlossen.  Die  übrigen  Gelenke  waren  frei.  Der 
Tod  erfolgte  an  einer  Lungentuberkulose.  Eine  intra  vitam  vorge- 
nommene Röntgenaufnahme  gab  keinen  Aufschluss  über  den  Grund  der 
Versteifung.  Der  Sektionsbefund  und  namentlich  die  Röntgenauf- 
nahme der  herausgenommenen  und  der  Länge  nach  durchsägten  Wir- 
belsäule wiesen  knöcherne  Verbindungen  zwischen  den  Gelenkfort- 
sätzen und  eine  Verknöcherung  einer  Zwischenwirbelscheibe  der 
Brustwirbelsäule  nach.  Während  also  in  diesem  Fall  wieder  die 
Noxe  des  Gelenkrheumatismus  ätiologisch  in  Betracht  kommt,  ist  die 
Ursache  in  einem  zweiten  Falle  nicht  so  klar.  Der  43  Jahre  alte 
Patient  hatte  beim  Militär  Gonorrhöe.  Schon  vor  10  Jahren  bekam  er 
einen  steifen  Hals,  der  aber  nach  2  Jahren  wieder  gut  beweglich  war. 
Seit  4  Jahren  leidet  er  nun  neuerdings  an  Schmerzen  und  zunehmender 
Steifigkeit  im  Bereich  der  ganzen  Wirbelsäule.  Alle  übrigen  Gelenke 
des  Körpers  sind  schmerzlos  und  frei  beweglich.  An  der  Wirbel- 
saule sind  nirgends  Knochendeformitäten  fühlbar,  die  Röntgenplatte 
gibt  keinen  Aufschluss. 

Herr  A.  Schanz:  Meine  Herren!  Nur  ein  paar  Worte,  um 
Ihnen  an  dem  Fall,  den  Herr  H  ä  n  e !  berichtet  hat,  das  Krankheits- 
bild zu  zeigen,  über  welches  ich  dann  zu  sprechen  gedenke:  Das  Bild 
der  Insufficientia  vertebrae. 

Der  Patient  des  Herrn  H  ä  n  e  1  hatte  Druck-  und  Klopfschmcrzer 
an  der  Wirbelsäule  und  ausstrahlende  Beschwerden.  Diese  Erschei- 
nungen sind  zum  guten  Teil  durch  ein  Stützkorsett  gehoben  worden. 
Dieses  Korsett  hat  natürlich  keinen  Einfluss  haben  können  auf  das 
ursächliche  Leiden  (die  tabische  Erkrankung  der  Wirbelsäule),  son- 
dern es  konnte  das  Korsett  nur  eine  Verminderung  der  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  herbeiführen.  Daraus  ist  zu 
sohl  i  essen,  dass  diejenigen  Erscheinungen,  welch  f. 

2* 
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mit  der  Anwendung  des  Korsettes  verschwunden 
sind»  bedingt  sind,  durch  die  Belastung  oder  rich> 
tiger  durch  eine  Ueberlastung  der  Wirbelsäule. 
Durch  die  tabische  Erkrankung  ist  die  Tragfähigkeit  der  Wirbelsäule 
herabgesetzt,  die  normale  Körperlast  bedeutet  jetzt  eine  Ueberbe- 
lastung  und  diese  Ueberbelastung  bedingt  das  Beschwerdebild  der 
Insufficientia  vertebrae. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1:  Die  klinisch  als  Versteifung  der  Wirbelsäule 
sich  bemerkbar  machende  Erkrankung  ist  anatomisch  keine  ein- 
heitliche Affektion.  Es  verbergen  sich  darunter  zwei  anatomisch  voll- 
ständig von  einan-der  verschiedene  Prozesse.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  ist  die  Versteifung  die  Folge  einer  Spondylitis  deformans,  in 
einer  anderen  die  einer  Spondylitis  ankylopoetica.  Die  erstere  findet 
sich  als  zirkumskripte  Erkrankung  bei  älteren  Personen  gar  nicht 
selten  und  kann,  wenn  sie  sich  über  grössere  Abschnitte  der  Wirbel- 
säule erstreckt,  zu  einer  vollständigen  Versteifung  der  Wirbelsäule 
führen.  Sie  ist  auf  eine  Degeneration  der  Bandscheiben  zurückzu- 
führen und  anatomisch  dadurch  charakterisiert,  dass  sich  an  den 
Vorder-  bezw.  an  den  Seitenflächen  der  Wirbelkörper  entsprechend 
ihrem  oberen  und  unteren  Rand  Wucherungen  von  Knochensubstanz 
finden,  welche  die  Bandscheiben  überbrücken  und  miteinander  ver- 
schmelzend kleinere  oder  grössere  Abschnitte  in  einen  starren  Kno- 
chenstab verwandeln  können  (Demonstration  einschlägiger  Fälle  an 
anatomischen  Präparaten  und  Röntgenplatten).  Bei  der  anderen  Form, 
der  Spondylitis  ankylopoetica,  kommt  es  zu  einer  Ankylosierung  der 
kleinen  Wirbelgelenke.  Bei  der  Genese  dieser  Form  spielen,  wie 
E.  F  r  ä  n  k  e  1  besonders  betont  hat,  mitunter  traumatische  Einwir- 
kungen (Fall  auf  das  Gesäss  etc.)  eine  Rolle,  was  bei  der  Beur- 
teilung derartiger  Fälle  stets  im  Auge  zu  behalten  ist.  Bei  der  Ent- 
stehung der  Spondylitis  deformans,  die  als  Alterserkrankung  anzu- 
sehen ist,  kommen  Verletzungen  kaum  in  Frage. 

Herr  Heck  er  hat  in  seiner  Anstalt  noch  keinen  solchen  Fall 
bei  Tabes  gesehen.  Von  Spondylarthritis  ankylopoetica  hat  er  2  be- 
obachtet. 

Herr  A.  Schanz:  Herr  Schmorl  hat  uns  gesagt,  dass  in 
einem  gegebenen  Fall  die  nach  einem  Unfall  auftretenden  Beschwer- 
den an  der  Wirbelsäule  nicht  auf  den  Unfall  zurückgeführt  werden 
konnten,  weil  die  anatomische  Untersuchung  der  Wirbelsäule  Spuren 
eines  stattgehabten  Bruches  nicht  erkennen  Hessen.  Diese  Beweis- 
führung halte  ich  nicht  für  schlüssig.  Wir  finden  sehr  häufig  Wirbel- 
säulen, welche  nach  Unfällen  schmerzempfindlich  werden  und  ver- 
steifen, ohne  dass  Spuren  einer  Fraktur  nachweisbar  wären.  Diese 
Patienten  können  in  hohen  Graden  an  ihrer  Erwerbsfähigkeit  ge- 
schädigt werden,  und  ich  halte  es  für  einen  Fehlschluss,  wenn  man 
dann  im  gegebenen  Fall  den  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  ver- 
neint, weil  es  nicht  möglich  ist,  die  Spuren  einer  anatomischen  Ver- 
letzung nachzuweisen.  Wir  kennen  die  Pathologie  der  Wirbelsäule 
noch  viel  zu  wenig,  um  behaupten  zu  können,  weil  wir  nichts  fmden, 
ist  nichts  vorhanden.  Ich  will  Ihnen  dafür,  dass  es  an  der  Wirbel- 
säule noch  recht  vieles  zu  finden  gibt,  nur  ein  Beispiel  anführen: 

Lange  in  Kopenhagen  hat  vor  einigen  Jahren  mit  Wirbeln 
Druckversuche  gemacht.  Er  hat  verschiedenartige  Wirbel  in  den 
Maschinen,    in    welchen    die    Techniker    die    Festigkeit    von    Bau- 
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materialien  u.  derg^l.  prüfen,  gedrückt.  Zufällig  kam  er  dabei  in  den 
Besitz  eines  Wirbels  von  einem  jugendlichen  Bauarbeiter,  welcher  an 
Folgen  eines  Sturzes  vom  Gerüst  gestorben  war.  Der  Wirbel  er- 
schien vollständig  intakt.  In  der  Druckmaschine  zeigte  er  aber  eine 
ganz  bedeutende  Veränderung  seines  Verhaltens  gegenüber  der  Norm. 
Die  Tragfähigkeit  des  Wirbels  war  ganz  ausser- 
ordentlich vermindert. 

Derartige  Befunde  zeigen  uns,  dass  wir  mit  unserem  Urteil  doch 
sehr  vorsichtig  sein  müssen,  auch  dort,  wo  wir  anatomische  Läsionen 
nicht  nachweisen  können.  Denn  dass  eine  solche  Verminderung  der 
Tragfähigkeit  des  Knochens,  wie  sie  in  diesem  Fall  nachgewiesen 
worden  ist,  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Funktion  der  Wirbelsäule 
sein  kann,  ist  doch  selbstverständlich. 

Herr  L  o  t  z  e  berichtet  über  2  Fälle  von  Versteifung  der  Lenden- 
wirbelsäule. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  ergänzt  noch  die  Krankengeschichte  des  ein- 
gangs besprochenen  Patienten.  Was  die  Beschwerden  des  Patienten 
betrifft,  so  meint  er,  dass  dieselben  doch  lokal  veranlasst  waren. 

Herr  A.  Schanz:  Insuificientia  vertebrae  und  Skoliose. 

Schanz  schliesst  an  seinen  Vortrag  vom  17.  April  1907  an. 

Er  hat  damals  über  eigentümliche  Schmerzzustände  an  der  Wir- 
belsäule berichtet,  für  welche  er  die  Bezeichnung  „Insufficientia 
vertebrae"  vorschlug.  Man  findet  in  den  bezeichneten  Fällen 
Kiopfschmerzen  in  der  Dornfortsatzreihe  und  Druck- 
schmerzen an  den  zugänglichen  Wirbelkörpern. 
Lieblingsstellen  für  diese  Schmerzen  sind  die  Höhe  der  Schulter- 
blättermitte und  die  Lendenwirbelkörper.  Mit  diesen  Erscheinungen 
an  der  Wirbelsäule  sind  sehr  häufig  ausstrahlende  Be- 
schwerden verbunden,  welche  in  der  Form  von  Brustschmerzen, 
von  Unterleibsschmerzen,  Verdauungsstörungen,  Ischias  u.  dergl.  auf- 
treten, und  welche  in  ihrer  Lokalisation  mit  der  Höhe  des  schmerz- 
haften Abschnittes  der  Wirbelsäule  übereinstimmen.  Schanz  führte 
das  Entstehen  dieser  Beschwerden  zurück  auf  ein  Belastungsmissver- 
hältnis an  der  Wirbelsäule.  Wenn  die  Wirbelsäule  durch  Belastung 
übermässig  in  Anspruch  genommen  wird,  oder  wenn  die  Tragfähigkeit 
derselben  unter  die  Norm  sinkt,  so  entsteht  ein  Belastungsmissver- 
hältnis, dies  führt  zur  Erzeugung  von  Reizerscheinungen  an  der  Wir- 
beisäule. Deren  Ausdruck  sind  die  geschilderten  Symptome.  Die 
Beschwerden  sind  dementsprechend  zu  beseitigen 
durch  Ausgleichung  des  Belastungsmiss  Verhält- 
nisses. Dieses  geschieht  wieder  am  schnellsten  und  sichersten 
durch  Anlegung  eines  Stützkorsettes. 

Bei  seinem  obengenannten  Vortrag  hatte  Schanz  ausgeführt, 
dass  man  erwarten  müsse,  das  Beschwerdebild  der  Insufficientia 
vertebrae  auch  regelmässig  bei  der  Skoliose  zu  finden;  denn  diese 
Deformität  wird  ja  auch  besonders  von  Schanz  auf  die  Wirkung 
eines  Belastungsmissverhältnisses  an  der  Wirbelsäule  zurückgeführt. 
Schanz  suchte  die  Erklärung  dafür,  dass  man  bei  der  Skoliose  das 
Bild  der  Insufficientia  vertebrae  nicht  beobachte,  in  einem  Vergleich 
mit  den  Plattfussbeschwerden  und  dem  Plattfuss.  Er  sagte,  ebenso 
wie  es  eine  Eigentümlichkeit  der  Plattfussbeschwerden  ist,  ohne  das 
anatomische  Bild  aufzutreten  und  am  ausgebildeten  Plattfus  zu  fehlen, 
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so  kann  aus  uns  ebenso  unbekannten  Gründen  die  Insufficientia  verte- 
brae  entstehen,  ohne  dass  sich  eine  Skoliose  ausbildet,  und  es  kann 
eine  Skoliose  entstehen,  ohne  dass  das  Bild  der  Insufficientia  verte- 
brae  deutlich  wird. 

Diese  damals  vorgetragenen  Anschauungen  korrigiert  Schanz 
heute,  indem  er  berichtet,  dass  man  in  jedem  Fall  von  Sko- 
liose auch  das  Beschwerdebild  der  Insufficientia 
vertebraenachweisenkönne.  Es  ist  ein  Irrtum,  wenn  man 
allgemein  annimmt,  dass  die  Skoliose  eine  ohne  Beschwerde  ent- 
stehende Deformität  sei.  Untersucht  man  Skoliosen,  welche 
im  Stadium  der  Entstehung  oder  der  Verschlimme- 
rung sind,  so  findet  man  an  der  Wirbelsäule  aus- 
nahmslos Schmerzstellen,  und  zwar  entweder  Klopfschmer, 
zen  in  der  Dornfortsatzreihe,  oder  Druckschmerzen  an  den  Wirbel- 
körpern, oder  beides  vereint.  Die  Schmerzen  finden  sich  regelmässig 
an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die  Hauptkrümmungen  der  skolio- 
tischen  Verbiegung  entstehen.  Ihr  Grad  ist  ein  Messer  für  die 
Schwere  des  skoliosierenden  Prozesses.  Je  heftiger  diese  Schmerzen, 
in  um  so  scimeflerem  Fortschritt  befindet  sich  die  Skoliose  und  umge- 
kehrt. Auch  die  ausstrahlenden  Beschwerden  finden  sich  bei  diesen 
Fällen  ganz  regelmässig.  Ein  Teil  derselben  sind  die  sog.  Interkostal- 
neuralgien der  Skoliosen.  Es  ist  auffällig,  dass  man  diese  Beschwer- 
den bisher  noch  nicht  gekannt  hat.  Die  Ursache  dafür  liegt  an  ge- 
wissen Eigentümlichkeiten  des  Materials. 

Der  Befund  des  Beschwerdebildes  der  Insufficientia  vertebrae 
und  Skoliose  hat  auch  für  die  Therapie  grosse  Bedeutung.  Schanz 
hat  in  seinem  früheren  Vortrag  ausgeführt,  dass  die  Patienten  mit 
höheren  Graden  der  Insufficientia  vertebrae  gymnastische  Kuren  nicht 
vertragen.  Das  gilt  auch  für  die  Fälle,  in  welchen  die  Skoliose  mit 
höheren  Graden  jenes  Beschwerdebildes  verbunden  ist.  A 1 1  e  S  k  o  - 
liosenpatienten,  welche  heftigeren  Klopf-  und 
Druckschmerz  an  der  Wirbelsäule  haben,  vertra- 
gen gymnastische  Kuren  schlecht!  Erst  nachdem  es  mit 
geeigneten  Mitteln  gelungen  ist,  diese  Empfindlichkeiten  herabzu- 
setzen, kann  man,  und  zwar  ganz  vorsichtig,  mit  Gymnastikkuren 
beginnen. 

Herr  A.  Schanz:  Fortschritte  In  der  Behandlung  der  insiif. 
ficientia  pedls  (Plattfussbeschwerden). 

Das  Beschwerdebild  der  Insufficientia  pedis  kommt  zu  stände, 
wenn  der  Fuss  über  die  ihm  eigentümliche  Tragfähigkeit  belastet 
wird.  Dieses  Belastungsmissverhältnis  führt,  wenn  es  lange  genug 
spielt,  zur  Bildung  des  anatomischen  Bildes  des  Plattfusses.  Man 
nennt  daher  die  in  diesem  Falle  auftretenden  Beschwerden  Plattfuss- 
beschwerden. Um  zu  kennzeichnen,  dass  die  Beschwerden  nicht  von 
dem  anatomischen  Bild,  sondern  von  der  Existenz  eines  Belastungs- 
missverhältnisses abhängig  sind,  hat  Schanz  die  Bezeichnung  In- 
sufficientia pedis  vorgeschlagen. 

Diese  Beschwerden  müssen  sich  beseitigen  lassen,  wenn  es  ge- 
lingt, das  Belastungsmissverhältnis  auszuschalten.  Die  einfach- 
sten Mittel  zu  diesem  Zweck  sind  mechanische  Vor- 
richtungen, welche  geeignet  sind,  dem  Fuss  den- 
jenigen   Teil    der    Last    abzunehmen,    welcher    die 
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Ueberlastung  bedingt,  für  die  meisten  Fälle  kommen  die 
sog.  Plattfusseinlagen  dafür  in  Frage.  Diese  Einlagen  er- 
reichen in  der  grossen  Ueberzahl  der  Fälle  sofortige  Beseitigung  aller 
Beschwerden.  Es  bleiben  aber  eine  Anzahl  von  Füssen  übrig,  bei 
denen  die  Einlage  zwar  gute  Dienste  erweist,  aber  doch  die  sonst 
erzielte  volle  Wirkung  nicht  erreicht.  Eine  bestimmte 
Klasse  von  Fällen  ist  darunter  charakterisiert  durch  Beschwer- 
den, welche  im  Vorderfuss  liegen.  Diese  Patienten  haben 
druckempfindliche  Stellen  unter  dem  2.,  3.  oder  4.  Metatarsalköpfchen, 
oder  sie  haben  Schmerzen  im  Qrosszehenballen,  oder  Schmerzen  in 
den  Zehengelenken,  oder  schmerzhafte  Hühneraugen.  Sehr  häufig 
findet  man  bei  diesen  Fällen  Halux  valgus  verschiedenen  Qrades 
ausgebildet  und  eine  Verbreiterung  des  Vorderfusses. 

Die  geschilderten  Fälle  nehmen  insofern  eine  Sonderstellung  ein, 
als  bei  ihnen  das  Eindrücken  des  Fussgewölbes  weniger 
die  Längswölbung,  sondern  vielmehr  die  Querwölbung  des 
F  u  s  s  e  s  betrifft.  Die  Annahme,  dass  jene  Beschwerden  von  einem 
Eindrücken  der  Querwölbung  herrühren,  wird  bestätigt  durch  einen 
therapeutischen  Versuch.  Wenn  man  nämlich  die  Quer- 
wölbung wieder  auf  ihre  Höhe  bringt,  und  auf  der- 
selben gespannt  hält,  so  verschwinden  die  Be- 
schwerden momentan.  Als  Hilfsmittel  zu  diesem  Experiment 
braucht  man  nichts  weiter  als  einen  Heftpflasterstreifen.  Man  drückt 
den  Vorderfuss  leicht  zusammen,  setzt  den  Hettpilasterstreifen  auf 
der  Mitte  des  Fussrückens  an,  führt  ihn  zum  Kleinzehenballen,  unter 
der  Fussohle  durch  zum  Qrosszehenballen  wieder  auf  den  Fussrüclten 
zurück  und  wiederholt  diese  Tour  noch  einmal  mehr  ferssnwärts  za. 
Ist  dieser  Pflasterstreifen  unter  richtiger  Spannung  angelegt,  so 
bietet  er  eine  momentane  bedeutende  Erleichterung.  Lässt  man  ihn 
längere  Zeit  tragen,  so  bekommen  die  Füsse  meistens  ohne  weitere 
Massnahmen  wieder  ihre  normale  Leistungsfähigkeit. 

Um  die  Wirkung  des  Verbandes  mit  der  der  Einlage  zu  ver- 
binden, hat  S  c  h  a  n  z  eine  neue  Konstruktion  gemacht.  Er  modelliert 
den  auf  einem  Sandsack  in  Korrektion  gebrachten  Fuss  ab  und  lässt 
auf  das  Modell  eine  aus  hartem  Leder  und  Stahlschienen  zusammen- 
gesetzte stützende  Einlage  arbeiten,  die  in  ihrem  Sohlenteil  die  Längs- 
wölbung des  Fusses  stützt,  und  durch  zwei  seitlich  heraufgreifende 
Backen  die  Querwölbung  zusammenhält. 

Verband  und  Einlage  werden  demonstriert. 

Herr  Dr.  med.  Robert  Böhme  ist  gewählt. 
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V.  Sitzung  vom  7.  November  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Vor  der  Tagesordnung  berichtet  Herr  E.  Bö  hm  Ig  über  einen 
Fall  von  Schläienlappenabszess  und  demonstriert  das  Gehirn. 

Tatsesordnunts: 

Herr  Th.  Barth:  Vorstellung  eines  Falles  von  Sigmatisnius 
nasalis,  einer  seltenen  Sprachstörung,  die  in  das  Gebiet  des  Stam- 
meins gehört.  Der  „S"-Laut  wird  nicht  normal  durch  Ueberleiten 
des  Luftstormes  über  den  Zungenrücken  auf  die  Zahnreihe  gebildet, 
sondern  infolge  Heben  des  Zungenbodens  und  Senken  des  Gaumen- 
segels entweicht  die  Luft  durch  die  Nase,  ohne  dass  überhaupt  ein 
Zischlaut  zustande  kommt.  Es  klingt  die  Sprache,  als  ob  Gaumen- 
segellähmung bestände.  Man  kann  sich  aber  von  der  vollständig  ge- 
sunden Funktion  des  Gaumensegels  durch  Inspektion  überzeugen,  auch 
werden  alle  anderen  Vokale  und  Konsonanten  normal  gesprochen. 
—  Unterweisung  in  der  normalen  S-Lautbildung  und  Sprachübungen 
beseitigt  den  Fehler. 

HerrH.  Haenel:  Ueber  den  harten  Gaumen-  und  den  Schlund- 
reflex. 

1904  hatte  Henneberg  einen  Reflex  im  Trigeminusgebiete  be- 
schrieben, der  darin  besteht,  dass  beim  Streichen  von  hinten  nach 
vorn  über  den  harten  Gaumen  eine  Kontraktion  des  M.  orbicularis 
oris  auftritt;  dieselbe  Zuckung,  verbunden  manchmal  mit  einer  Hebung 
des  Unterkiefers  zeigt  sich  gelegentlich  bei  Streichen  über  die  Zunge, 
das  Lippenrot,  die  Wangenschleimhaut.  Das  Auftreten  dieses  Re- 
flexes ist  gebunden  an  eine  allgemeine  erhöhte  Reflexerregbarkeit, 
wie  sie  besonders  der  Pseudo-Bulbärparalyse  zukommt.  Bei  einem 
ausgesprochenen  Fall  dieser  letzteren  Krankheit  beobachtete  Vortr. 
an  dem  Harten-Gaumen-Reflex  einige  Besonderheiten.  Die  Kontrak- 
tion des  Orbicularis  oris  trat  nämlich  nicht  nur  bei  mechanischer 
Reizung  des  harten  Gaumens  auf,  sondern  auch  bei  elektrischer;  das 
wäre  an  sich  nichts  besonders  Bemerkenswertes,  eigenartig  war  aber, 
dass  die  Muskelzuckung  quantitativ  wie  qualitativ  in  allen  Einzel- 
heiten genau  der  angewandten  Stromart  und  Stromstärke  entsprach. 
Es  liess  sich  nachweisen,  dass  die  Zuckung  nicht  etwa  auf  direkter 
Reizung  des  Schliessmuskels  durch  Stromschleifen  beruhte,  sondern 
dass  es  sich  um  eine  echte  Rcflexzuckung  handelte.    Die  reflexogene 
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Zone  war  scharf  begrenzt  auf  den  harten  Qaumen  (ausschliesslich  des 
Alveolarfortsatzes)  und  die  Spitze  und  vorderen  Ränder  der  Zunge. 
Die  Form  des  Reflexes  bewies  also  objektiv,  dass  das  P  f  1  ü  g  e  r  - 
sehe  Zuckungsgesetz  für  die  zentripetale  Leitung  genau  so  gilt  wie 
für  die  zentrifugale,  eine  Tatsache,  die  bisher  nur  am  strychninisierten 
Tiere  nachgewiesen  war,  während  man  beim  Menschen  auf  die  sub- 
jektiven Angaben  über  Empfindungsgrenzen  und  Empfindungsunter- 
schiede angewiesen  war.  Der  Reflex  ist  vielleicht  als  ein  Rudiment 
des  beim  Säugling  physiologischen  Saugreflexes  anzusehen.  —  Weiter 
gibt  der  beobachtete  Fall  Vortr.  Anlass  zu  Betrachtungen  über  den 
Schlundreflex.  Bei  der  Pat.  war  nämlich  der  Schlingreflex  herab- 
gesetzt, der  Würgreflex  aber  erhöht.  Schon  die  physiologische  Tat- 
sache birgt  verschiedene  Rätsel,  da^s  der  beim  Schluckakte  die 
Rachenschleimhaut  berührende  Bissen  eine  peristaltische  Bewegung 
der  Schlundmuskeln  auslöst,  die  Berührung  der  gleichen  Stelle  aber 
mit  einem  Spatel  oder  Pinsel  eine  antiperistaltische  Bewegung  der- 
selben Muskeln  zur  Folge  hat.  Die  sensiblen  Fasern  der  Schleimhaut 
wählen  also  gewissermassen  zwischen  den  Arten  der  Reizung  aus 
und  beantworten  sie  mit  einer  Reflexbewegung,  die  bald  in  diesem, 
bald  im  entgegengesetzten  Sinne  verläuft.  Der  springende  Punkt 
scheint  bei  Betrachtung  aller  Umstände  darin  zu  bestehen,  dass  der 
Reiz  einmal  erfolgt,  wenn  die  Rachen-  gegen  die  Mundhöhle  all- 
seitig fest  abgeschlossen  ist,  ein  andermal,  wenn  zwischen  beiden 
Höhlen  eine  Verbindung  offengeblieben  ist:  im  ersten  Falle  erfolgt 
die  Schling-,  im  zweiten  die  Würgebewegung.  Ausserdem  ist  die 
letztere  auslösbar  von  den  hinteren  Teilen  der  Zunge  und  Mundhöhle, 
durch  Gerüche,  Vorstellungen,  steht  überhaupt  durch  Bahnung  und 
Hemmung  in  viel  innigerer  Beziehung  zum  Qrosshirn  als  der  Schling- 
reflex. Einen  Weg  zur  genaueren  Erklärung  dieser  eigenartigen 
Doppelfunktion  ein  und  derselben  Muskelgruppe  weist  vielleicht  die 
Tatsache,  dass  der  Rachen  sowohl  sensibel  als  motorisch  aus  je  zwei 
Nervenpaaren  versorgt  wird:  die  zentripetale,  für  die  Reflexe  in 
Betracht  kommende  Bahn  verläuft  im  Vagus  und  Olossopharyngeus, 
die  zentrifugale  im  Akzessorius  und  motorischen  Vagus.  Der  ganze 
Vorgang  birgt  jedenfalls  noch  allerhand  offene  Fragen. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1:  Ueber  elektrokardlographische  Untersuchungen 
zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Herzschlags. 

Die  elektrokardiographische  Methode,  welche  durch 
Einthoven  in  die  Medizin  eingeführt  w^orden  ist  (der  Erfinder  des 
Saitengalvanometers,  welches  Einthoven  wesentlich  verbessert 
hat,  ist  übrigens  Ader,  der  1897  der  Pariser  Akademie  ein  solches 
für  die  internationale  transatlantische  Telegraphie  bestimmtes  Instru- 
ment vorlegen  Hess),  hat  besonders  dank  den  gründlichen  und  um- 
fassenden experimentellen  klinischen  Forschungen  von  Fr.  Kraus 
und  Nicolai  an  Fundament  wesentlich  gewonnen.  Es  ist  den  bei- 
den Autoren  gelungen,  das  herauszuschälen,  was  für  die  praktische 
und  klinische  Medizin  bisher  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint,  während 
Einthoven  besonders  in  seinen  ersten  Publikationen  der  physio- 
logischen und  klinischen  Deutung  verschiedener  wichtiger  Teile  des 
Elektrokardiogramms  noch  ziemlich  unbefangen  gegenüberstand. 

Den  Physiologen  waren  die  elektrischen  Erscheinungen  in  der 
kontraktilen  Substanz  des  Herzens  schon  seit  langer  Zeit  bekannt: 
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Matteucci  hat  1843  den  Ruhestrom  nachgewiesen,  D u  b o i s - 
R  e  y  m  o  n  d  1849  den  Parallelismus  zwischen  mechanischer  Leistungs- 
fähigkeit und  elektromotorischem  Vermögen,  K  ö  1 1  i  k  e  r  und  M  ü  1  - 
1  e  r  haben  1856  mit  Hilfe  des  Froschschenkelversuches  das  Auftreten 
von  Aktionsströmen  im  Herzen  dargetan.  Die  ältesten  Untersucher 
arbeiteten  mit  dem  Galvanometer,  spätere  mit  dem  Berustein- 
schen  Differentialrheotom,  noch  spätere  mit  dem  Li  pp  mann  sehen 
Kapillarelektrometer.  Die  klinischen  und  experimentellen  Herzunter- 
suchungen mit  dem  neuerdings  durch  Edelmann  wieder  bedeutend 
verbesserten  Ein tho venschen  Saitengalvanometer  lassen  eine 
Reihe  von  Zacken:  P,  Q,  R,  S,  T  nach  Einthoven  unterscheiden» 
welche  wir  aber  besser  nach  dem  Vorgange  Nicolais  mit  A,  I 
und  F  (Atrium zacke  und  die  beiden  Ventrikelzacken,  die 
erste  Ventrikelzacke  als  I  n  i  t  i  a  1  s  c  h  w  a  n  k  u  n  g  I,  die  zweite  als 
Finalschwankung  F)  bezeichnen.  Kraus  und  Nicolai 
haben,  besonders  auch  durch  ihre  Versuche  am  freigelegten  Hunde- 
herzen, die  Form  des  Elektrokardiogramms  bei  künstlicher  Reizung 
des  rechten  und  des  linken  Ventrikels  nachgewiesen,  eine  Unterschei- 
dung, dank  der  wir  erst  zum  Verständnis  der  Extrasystole  auf  elektro- 
graphischem  Wege  gelangen.  Schon  Einthoven  hat  in  seinen 
elektrokardiographischen  Kurven  atypische  Kontraktionen 
gesehen  und  als  Extrasystole  angesprochen,  sie  aber  nicht  deuten 
können.  Die  Priorität  von  Kraus  und  Nicolai  Herrn 
Einthoven  gegenüber  in  den  eben  erwähnten  Details  ist  un- 
zweifelhaft. 

Während  nun  die  die  Zusammenziehung  eines  gewöhnlichen 
Muskels  begleitenden  elektrischen  Erscheinungen  in  der  Form  des 
sogen,  diphasischen  Muskelstromes  aufzutreten  pflegen,  zeigt 
ein  Blick  auf  das  normale  Elektrokardiogramm,  dass  es  sich  hier 
um  wesentlich  komplexere  Phänomene  handelt.  Die  Deu- 
tung Nicolais,  welche  ausser  der  Vorhofszacke  die  kurze  horizon- 
tale Strecke  bis  zum  Beginn  der  Kammersystole  der  Reizleitung 
im  H  i  s  sehen  Bündel,  die  Initialschwankung  der  Ausbreitung  der 
Erregung  auf  das  Papillarsystem,  den  nächstfolgenden  horizontalen 
Teil  des  Kammerelektrokardiogramms  und  die  Nachschwankung  der 
gleichzeitigen  Kontraktion  komplexer  Muskelmassen  zuschreiben,  bei 
denen  die  erzeugten  elektromotorischen  Erscheinungen  sich  wie  eine 
algebraische  Summe  gegenseitig  aufheben,  ist  als  gegeben  anzusehen. 
Nicolai  hat  weiter  das  Verdienst,  zum  Teil  auf  Grund  von  noch 
nicht  publizierten  Untersuchungen,  die  Form  und  Bedeutung  der 
atypischen  Ventrikelschwankungen  (Extrasysto- 
1  e  n)  klargelegt  zu  haben.  Wie  schon  in  seinen  mit  Fr.  Kraus 
gemeinsam  vorgenommenen  Untersuchungen  sah  er  bei  künstlicher 
Reizung  an  der  Vorderfläche  des  Hundeherzens  rechts  von  einer 
parallel  aber  etwas  nach  rechts  vom  Septum  ventricolorum  ver- 
laufenden Linie  die  eine  Form  der  Extrasystole,  links  von  dieser 
Linie  die  andere.  Reizung  auf  oder  in  der  Nähe  dieser  Linie  ergab 
geringe  oder  fast  keine  Ventrikelschwankungen.  Die  beiden  Formen 
der  anomalen  Ventrikelschwankungen  (der  rechten  und  der  linken) 
verlaufen  nun  aber  in  Form  einer  diphasischen  Schwan- 
k u n g,  was  für  eine  allseitige,  geradlinige,  gleich- 
massige  Ausbreitung  der  Erregung  spricht,  eine  An- 
schauung und  ein  Befund,  der  sich  mit  den  Resultaten  der  Rheotom- 
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versuche  Marchands  und  Engelmanns  deckt.    Ist  somit  die 
Engelmannsche  Ansicht  von  der  gleichmässigen  Reizausbreitunj^ 
der  Erregung  im  Herzen  durch  die  elektrokardiographischen  Unter- 
suchungen Nicolais  vollkommen  bestätigt,  so  ist  gleichzeitig  aber 
auch  der  prinzipielle  Unterschied  aufgedeckt  worden  zwischen  dem 
normalen,  höchst  komplexen  Elektrokardiogramm 
und  der  einfachen  diphasischen  anomalen  Ventrikel- 
schwankung, der  Extrasystole.     Engelmann  hat  bei 
der    Unvollkommenheit    seiner    Untersuchungsmethoden    bei    seinen 
Reizungsexperimenten  niemals  eine  normale  Systole  be- 
obachtet und  seine  Behauptung  wird  hinfällig,  dass  bei  der  nor- 
malen   Herzkontraktion    ein    ähnlicher    oder    glei- 
cher Vorgang  wie  bei  der  künstlichen  Extrasystole  vonstatten 
gehe.     Die  Lehre  von   der  gleich  massigen  Ausbrei- 
tungderErregungimHerzenistnunaber  neben  der 
bereits  widerlegten  Ansicht,  dass  die  Herzspitze 
ganglienfrei    sei,    die   Hauptstütze    der   myogenen 
Theorie.    Diese  Stütze  ist  nunmehr  dank  den  Untersuchungen  N  i  - 
colais  gefallen,  und  so  hat,  da  von  den  beiden  Hauptstützen  der 
myogenen  Theorie  sowohl  die  anatomische  wie  die  physiologische 
ins  Wanken  geraten  ist,  um  den  Worten  Nicolais  zu  folgen :  „Die 
myogene  Theorie  aufgehört,  eine  gute  Theorie  zu 
sein,   nämlich   eine   solche,   die    die   möglichst   ein- 
fache   Zusammensetzung    unseres    gesamten    Wis- 
sens auf  diesem  Gebiete  bedeute t".     Heute  wissen  wir 
aber  vom  Herzen  mehr  Dinge,  die  in  unvereinbarem  Gegensatz  zur 
myogenen  Theorie  stehen,  als  solche,  die  sich  unter  Umständen  mit  ihr 
vereinigen   lassen.     Wie   drückte   sich    doch    Herr   v.    Cyon,   der 
fanatische  Verteidiger  der  neurogenen  Theorie,  drastisch  aus,  als  er 
von  der  myogenen  Theorie  als  von  einer  „auf  vieldeutigen  Versuchen 
aufgebauten,  ungeheuerlichen  wissenschaftlichen  Verirrung"  sprach. 
Es  scheint,  dass  das  Zünglein  der  Wage  sich  auf  einmal  auf  die 
andere  Seite  neige. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1,  der  den  Wert  der  elektrokardiographischen 
Methode  auf  Grund  seiner  bereits  einjährigen  experimentellen  und 
klinischen  Erfahrung  zu  beurteilen  in  der  Lage  ist  und  nunmehr  au« 
mit  einem  eigenen  Apparat,  dem  technisch  bedeutend  verbesserten 
Saitengalvanometer  von  Edelmann- München  arbeitet,  ist  in  der 
Lage,  die  klinischen  Resultate  von  Fr.  Kraus  und  Nicolai  vollauf 
zu  bestätigen  (siehe  auch  seine  letzte  Publikation,  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1908,  No.  42  und  43).  S  t  r  u  b  e  1 1  hat  nun  neuerdings, 
dank  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Nicolai,  im  Berliner  physio- 
logischen Institute  Versuche  mit  Herzgiften  angestellt,  besonders  mit 
Diphtherietoxin,  Strophanthin  und  Yohimbin  (Spie- 
g  e  1),  von  denen  die  Untersuchungen  mit  der  letzten  Droge  soweit  ab- 
geschlossen sind,  dass  es  möglich  ist,  vorläufige  Mitteilungen  zu 
machen.  Strubell  hat  ja  schon  früher  im  Laboratorium  von 
B  a  s  c  h  und  im  physiologischen  Institut  des  Geheimrat  Ellen- 
b  e  r  g  e  r  die  Einwirkung  des  Yohimbins  auf  den  Kreislauf  stu- 
diert und  als  erster  die  ganz  beträchtlichen  Hirndrucksteige- 
rungen nach  Injektion  dieses  Mittels  nachweisen  können,  während 
die  Herzarbeit,  gemessen  an  dem  Verhältnis  des  Arteriendruckes  im 
linken  Vorhof  nach  v.  B  a  s  c  h,  im  alllgemeinen  bei  massigen  Dosen 
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nicht  ungünstig  beeinflusst  wurde.  Der  Einfluss  des  Yohimbins 
(Spiegel)  auf  das  Elektrokardiogramm  äusserte  sich  in  einer  deut- 
lich begünstigenden  Wirkung  bei  Anwendung  von  pharmako- 
logischen Dosen.  Diese  günstige  Wirkung,  Vergrösserung  sämt- 
licher Ausschläge,  besonders  auch  der  Nachschwankung,  wurde  zur 
Herzreizung  nach  toxischen  Dosen  benützt.  Es  traten  auf: 
a)  normale  Ventrikelschwankungen  (Extrasystolen) ; 
die  anfängliche  Beschleunigung  des  Herzrhythmus  wich 
einer  deutlichen  Verlangsamung,  die  mit  Verlängerung, 
eventuell  Spaltung  der  Atriumschwankung,  öfters  Spal- 
tung der  Initial  Schwankung  und  Verschwinden  der 
Zacke  F,  der  Nachschwankung,  einherging.  Diesem  Phä- 
nomen folgte  dann  öfters  das  Bild  des  Herzflimmerns  und  der 
Herztod,  während  in  einigen  Fällen  die  Herzreizung  fast  bis 
ganz  zul letzt  anhielt,  was  Strubell  an  Kurven  des  einen, 
besonders  lehrreichen  Falles  demonstrierte.  Bei  diesem  hielt  das 
Qrösserwerden  der  gesamten  Ausschläge,  besonders  ein  enormes  An- 
schwellen der  Nachschwankung,  fast  bis  zum  Tode  an.  Dieser  Be- 
fund von  Herzreizung  nach  Vergiftung  mit  Yohimbin  (Spiegel) 
stellt  durchaus  nicht  einen  auch  für  andere  Herzgifte  typischen  Be- 
fund dar;  im  grossen  und  ganzen  ist  daran  festzuhalten,  dass  bei 
der  fortschreitenden  Schädigung  des  Herzens  vor  allen  Dingen  die 
Nachschwankung  schlecht  und  schlechter  wird. 
Strubell  demonstriert  eine  Anzahl  von  Kurven  mit  normalen  und 
anormalen  Ventrikelschwankungen,  letztere  solche  vom  rechten  und 
vom  linken  Ventrikel  ausgehend,  ferner  Extrasystolen  vom  H  i  s  - 
sehen  Bündel  (vorhofsloses  aber  sonst  typisches  Elektrokardiogramm). 
Die  neuen,  wichtigen  Aufschlüsse,  welche  eine  ganz  andere  Deutung 
der  Physiologie  und  der  Pathologie  des  Herzschlages  gestatten,  sind 
ebenso  wie  die  an  einem  immer  grösser  werdenden  klinischen  Ma- 
teriale  erhobenen  Befunde  geeignet,  eine  neue  Aera  des  Verständnisses 
der  Herzrevolutionen  zu  begründen.. 

Strubell  wiederholt  die  Schlussbemerkung  seines  letzten  Vor- 
trages, dass  nach  seiner  Ueberzeugung  die  elektrokardiographische 
Methode  noch  viele  goldene  Früchte  am  Baume  der  Er- 
kenntnis wird  reifen  lassen. 

Diskussion:  Herr  Nicolai- Berlin  (als  Qast)  weist  darauf 
hin,  dass  das  Fehlen  der  Finalschwankung  als  Zeichen  einer  schlechten 
Herzfunktion  möglicherweise  leicht  zu  deuten  sei.  Wenn  man  seiner 
Deutung  des  „ErregungsablaufsimHerzen"  (vgl.  Zentialbl. 
f.  Physiologie,  XXI,  No.  20)  zustimme,  die  jetzt  ja  auch  von  Eint- 
hoven im  wesentlichen  akzeptiert  ist,  so  sei  die  Finalschwankung 
ein  Zeichen  dafür,  dass  für  die  Blutbewegung  wirksame  Herzkon- 
traktion an  der  Spitze  beginnt  und  gegen  die  Basis  fortschreitet,  wo 
sie  endet;  dadurch  wird  in  zweckmässiger  Weise  das  Blut  gleich  beim 
Beginn  der  Kontraktion  gegen  die  Aorta  hin  gepresst.  Fehlt  aber  die 
Finalschwankung,  oder  ist  sie  gar  (bei  der  Ableitung  von  beiden 
Händen)  negativ,  d.  h.  nach  unten  gerichtet,  so  erfolgt  die  Herz- 
kontraktion nicht  in  dieser  zweckmässigen  Weise,  vielmehr  wird  das 
Blut  gegen  die  Herzspitze  gepresst,  von  wo  aus  es  erst  regurgitierend 
die  Aorta  erreichen  kann.  Es  ist  dies  aber  eine  Kraftverschwendung, 
die  bei  einem  Kranken  doppelt  schädlich  wirken  muss. 
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Weiter  freut  sich  Redner  über  das  Interesse,  das  die  Klinik  der 
Einthoven  sehen  Methode  der  Herzuntersuchung  entgegenbringt 
und  bittet  auch  fernerhin,  wie  es  Herr  Strubell  in  seinem  In- 
stitut begonnen,  möglichst  viel  klinisches  Material  zu  sammeln.  Wenn 
auch  manches  bereits  feststünde,  z.  B.  der  protrahierte  Verlauf  der 
Initialschwankung  bei  Erhöhung  des  Widerstandes  im  Kreislauf,  das 
Auftreten  der  nervösen  Zacke  nach  Kraus  (die  Redner  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  mit  Funaro  lieber  als  infantile  Zacke  be- 
zeichnen möchte)  bei  einem  kindlich  gebliebenen  oder  durch  tloch- 
stand  des  Zwerchfells  verschobenen  Herzen,  das  Fehlen  der  Nach- 
schwankung als  erstes  objektives  Symptom  eines  versagenden  Her- 
zens usw.  Wenn  also  auch  insofern  das  Elektrokardiogramm  bereits 
heute  als  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  angesehen  werden  darf, 
so  sind  doch  auch  diese  Zeichen,  wie  alle  klinische  Semiotik  nicht 
untrügerisch.  Die  Aufgabe  der  nächsten  Zeit  ist  es,  möglichst  genau 
zu  bestimmen,  wie  häufig  Ausnahmen  vorkommen  und  worauf  sie 
beruhen.  Dies  ist  nur  möglich  einmal  durch  Statistik,  d.  h.  durch 
Sammlung  von  Elektrokardiogrammen  an  möglichst  gut  beobachtetem 
klinischen  Material,  wobei  Wert  darauf  zu  legen  ist,  die  Fälle,  wenn 
irgend  tunlich,  nachher  weiter  zu  beobachten,  damit  die  p  r  o  g  n  o  s  t  i- 
scheBedeutung  eventueller  Formänderungen  des  Elektrokardio- 
gramms mit  aller  wünschenswerten  Sicherheit  festgestellt  werden 
kann.  Zweitens  aber  ist,  wie  Herr  S  c  h  m  o  r  1  schon  hervorgehoben 
hat,  der  Vergleich  |im  Seziertisch  unbedingt  erforderlich.  Beide  Auf- 
gaben sind  nur  durch  gemeinsames  Arbeiten  Vieler  zu  lösen,  aber 
auch  jeder  Arzt  kann  sich  daran  beteiligen,  wenn  er  die  in  Betracht 
kommenden  Fälle  mit  der  neuen  Methode  untersucht:  er  wird  dann 
über  manches  Aufschluss  erhalten,  für  manches  aber  wird  auch  er 
zum  Aufschluss  beitragen. 

Herr  Strubell:  Meine  Herren!  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
wir  von  der  Methode  nicht  mehr  verlangen  können,  als  sie  leisten 
kann.  Wenn  man,  wie  Herr  Nicolai  dies  in  seinen  Ausführungen 
anzog,  von  der  elektrokardiographischen  Untersuchung  verlangen 
wollte,  dass  sie  positive  Aufschlüsse  gibt  auch  bei  Kompression  des 
Herzens  durch  Mediastinaltumoren  und  pleuritische  Exsudate,  so  stellt 
man  einen  Anspruch,  den  die  Methode  nicht  erfüllen  kann.  Denn  ich 
kann  mir  sehr  wohl  denken,  dass  das  Elektrokardiogramm  auch  eines 
komprimierten  oder  verdrängten  Herzens  noch  annähernd  normal  ist. 
Dazu  brauchen  wir  aber  auch  nicht  die  moderne 
physikalische  Diagnostik  mit  ihren  komplizierten 
Apparaten,  dazu  genügt  vollkommen  die  ältere  kli- 
nischeDiagnostik,  wiesieeinSkodaundseineSchü- 
1er  festgelegt  haben.  Das  Elektrokardiogramm,  welches  die 
Schwankungen  des  Aktionsstromes  des  Herzens  dar- 
stellt, ist  ein  Ausdruck  des  rein  muskulären  Geschehens 
und  alles,  was  nicht  mit  diesem  muskulären  Geschehen  direkt  zu  tun 
hat,  findet  im  Elektrokardiogramm  keinen  direkten  Ausdruck.  Selbst- 
verständlich ist  es  möglich,  auch  bei  Klappenfehlern  aus  gewissen 
Veränderungen  des  Elektrokardiogramms  Schlüsse  zu  ziehen,  immer 
aber  werden  diese  Schlussfolgerungen  in  erster  Linie  bindend  sein 
für  das  Verhalten  des  Herzmuskels  selbst.  So  habe  ich  erst 
dieser  Tage  wieder  eine  Dame  mit  Mitralinsuffizienz  untersucht,  bei 
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der  sich  elektrokardiographisch  ausser  einer  etwas  vergrösserten  und 
verbreiterten  Vorhofszacke  nichts  nachweisen  Hess.  Diese  junge  Frau 
hatte  eben  bei  ihrem  Klappenfehler  einen  gesunden,  guten  Herz- 
muskel. Selbstredend  wäre  es  von  der  allergrössten  Bedeutung, 
wenn  wir  unsere  klinisch  und  experimentell  gewonnenen  Resultate 
durch  den  Vergleich  am  Seziertisch  erhärten  könnten.  Von  den  Fällen, 
deren  Kurven  ich  im  Januar  hier  demonstrieren  konnte,  sind  zwei, 
bei  denen  die  Nachschwankung  völlig  fehlte,  bereits  gestorben,  leider 
ohne  Sektion.  Auch  ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  bei 
der  Deutung  aller  neuen  Befunde  mit  der  grössten 
Vorsicht  vorzugehen  haben.  Das  kann  aber  nicht 
dazu  führen,  die  für  die  Klinik  wichtigen,  bereits 
feststehenden  Ergebnisse,  welche  besonders  auch 
durch  Fr.  Kraus  und  Nicolai  nachgewiesen  wurden, 
und  ihre  Bedeutung  für  die  Veränderungen  der 
Herzmuskelleistung  zu   unterschätzen. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1 :  Wie  steht  es  mit  dem  Kardiogramm  bei 
Herzdegenerationen  infolge  akuter  Infektion  oder  bei  Herzfehlern? 

Herr  Nicolai  kann  diese  Frage  noch  nicht  beantworten.  Man 
kann  nur  sagen,  dass  die  Prognose  bei  Ausfall  der  Nachschwankung 
schlechter  wird.  Die  pathologisch-anatomische  Kontrolle  steht  noch 
aus. 

Herr  Strubell:  Die  Patienten,  die  im  Frühjahre  keine  Nach- 
schwankung hatten,  sind  inzwischen  zum   grossen   Teil   gestorben. 

Herr  E.  Schmor  1:  Für  die  Stellung  einer  akuten  schlechten 
Prognose  genügt  doch  das  Kardiogramm  wohl  nicht  ;die  genaue  kli- 
nische Untersuchung  kann  nicht  entbehrt  werden. 

Herr  Strubell:  Die  Apparate  in  der  Charite  sind  geeignet, 
Lücken  in  dem  klinischen  Symptomenbilde  auszufüllen. 

Herr  N  i  c  o  1  la  i  zeigt  zum  Schlüsse  eine  Reihe  Kurven  mit  Auf- 
nahmen von  Extrasystolen. 
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VI.  Sitzung  vom  21.  November  1908. 

Herr  Schmort:  Nekrolog  für  Herrn  Geh.  Med.-Rat  Dr.  Erd- 
inano. 

Unsere  Gesellschaft  hat  einen  schmerzlichen,  schweren  Verlust 
erUtten.  Am  16.  November  starb  unser  Ehrenmitglied  Herr  Qeh.  Med^- 
Rat  Dr.  E  r  d  m  a  n  n.  Er  hat  unserer  Gesellschaft  seit  dem  Jahre 
1855  als  Mitglied  angehört,  vom  Jahre  1866—1872  lag  die  Leitung  der 
GeseHschaft  in  seinen  Händen.  Im  Jahre  1905  wurde  er  gelegentlich 
seiner  50  jährigen  Zugehörigkeit  zur  Gesellschaft  zum  Ehrenmitglied 
ernannt.  Mit  dem  Dahingeschiedenen  hat  die  Gesellschaft  eines  ihr,er 
treuesten,  eifrigsten  Mitglieder  verloren.  Er  war  ein  regelmässiger 
Besucher  unserer  Sitzungen  und  nur  dringende  Umstände  konnten  ihn 
veranlassen,  ihnen  fern  zu  bleiben.  In  früheren  Jahren  hat  er  durch 
Vorträge  aus  dem  von  ihm  vertretenen  Spezialgebiet  viel  zur  Be- 
lebung der  Sitzungen  beigetragen  und  manche  wertvolle  Mitteilung 
aus  dem  Schatze  seiner  reichen  Erfahrung  gemacht.  Unter  seinem 
Vorsitz,  unter  dem  das  50  jährige  Stiftum^sfest  der  Gesellschaift  ge- 
feiert wurde,  ist  unsere  Gesellschaft  emporgeblüht  und  so  recht 
eigentlich  der  wissenschaftliche  Mittelpunkt  des  ärztlichen  Lebens 
unserer  Stadt  geworden. 

Erdmann  be&ass  ein  reiches  Wissen,  in  ihm  lebte  eine  wahre, 
echte  kollegiale  Gesinnung«,  seine  Kranken  fanden  in  ihm  einen  Freund 
und  ehren  stets  hilfsbereiten  Berater.  Er  war  eine  ideal  angelegte, 
vornehm  denkende,  keiner  unlauteren  Regung  fähige  Natur.  Von 
hohem  Pflichtgefühl  und  hohem  sittlichem  Ernst  durchdrungen  war 
er  ein  Fein»d  alles  Scheins.  Er  sah  auf  das  Wesen  der  Menschen  und 
Dinge  und  schätzte  sie  nach  ihrem  inneren  Wert  und  nicht  nach 
Aeusserlichkeiten.  Sein  warmes,  dankbar  empfindendes  Herz  machte 
ihn  Allen  lieb  und  wert,  die  ihm  als  Freunde,  Kollegen  und  Kranke 
näher  getreten  sind.  Sein  Andenken  wird  in  unserer  Gesellschaft 
unvergessen  bleiben.  Dem  Dank,  den  wir  ihm  schulden,  der  Ver- 
ehrurng,  die  wir  ihm  noch  im  Tode  zoUeüj  bitte  ich  Sie  durch  Er- 
heben von  den  Plätzen  Ausdruck  zuverleihen. 

Zum  Ausdruck  des  Dankes  und  der  Verehrung  erhebt  sich  die 
Versammlung  von  ihren  Plätzen. 

Vor  der  TaKesordnung: 

Herr  O.  Kaiser:  Demonstration:  Nephritis  bei  Schwanger- 
schaft. 
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Diskussion:  Herr  Schmorl:  Fälle,  wie  der  von  Herrn 
Kaiser  demonstrierte,  können,  besonders  wenn  kein  hochgradigeres 
Oedem  des  Kindes  besteht,  leicht  dazu  Veranlassung  geben,  dass 
man  an  eine  syphilitische  Erkrankung  denkt.  Diese  Möglichkeit  ist 
um  so  mehr  gegeben,  als  bei  der  Sektion  des  Kindes  sich  an  Leber 
und  Milz  bei  makroskopischer  Untersuchung  Veränderungen  finden, 
die  denen  bei  angeborener  Syphilis  sehr  ähnlich  sein  können:  Ver- 
grösserung  und  Induration  dieser  Organe.  Auch  in  klinischer  Hin- 
sicht ist  eine  derartige  Verwechslung  möglich,  da  mitunter  bei  ein 
und  derselben  Frau  mehrmals  auf  Grund  einer  bestehenden  bezw. 
in  der  Schwangerschaft  rezidivierenden  Nephritis  Frühgeburten  vor- 
kommen können.  Herr  S.  teilt  ein^n  hierher  gehörenden  Fall  mit, 
bei  dem  wegen  der  dreimal  hintereinander  erfolgenden  Frühgeburten 
bei  Mutter  und  Vater  energische  antisyphilitische  Kuren  eingeleitet 
wurden,  natürlich  ohne  Erfolg.  Die  anatomische  Untersuchung  der 
dritten  Frühgeburt  Hess  zunächst  an  Syphilis  denken,  da  die  MUz  $tad< 
vergrössert  war  und  die  Leber  bei  massiger  Vergrösserung  eine 
eigentümliche  derbe  Konsistenz  \md  blassgraublaue  Farbe,  sowie  auf 
der  Schnittfläche  feine  grauweisse,  dem  interlobulären  Bindegewehe 
folgende  Streifen  erkennen  iie&s.  Auffallend  war,  dass  an  den  Epj- 
physengrenzen  irgend  welche  Veränderungen  nicht  gefunden  wurden. 
Das  fast  ausgetragene  Kind  war  klein  und  nur  massig  ödematö^* 
Die  Plazenta  sehr  gross,  dick  und  schwer.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ergab  sich  in  Milz  und  Leber,  aber  auch  in  den  Nieren, 
den  Lymphdiüsen  und  Knochenmark,  eine  eigentümliche  klein-  und 
grosszellige  Wucherung,  wie  sie  von  Swart  bei  vier  Fällen  von 
pathologischer  Bl-utbildung  bei  jungen  Kindern  beschrieben  worden  Ls|- 
(Virchows  Arch.  I,  827.)  Spirochätea  waren  nicht  nachzuweisen. 
Bei  genauer  Aufnahme  der  Anamnese  ergab  sich,  dass  die  Mutter 
des  Kindes  während  der  letzten  Schwangerschaft  sowie  wahrend  der 
zwei  vorausgegangenen  an  Oedemen  gelitten  hatte  und  im  Puer- 
perium noch  an  Albuminurie  und  Zylindnirie  litt.  Sie  hatte  also  eine 
Nephritis.  Syphilis  wurde  von  ihr  und  von  ihrem  Ehemanne  auf  das 
Bestimmteste  negiert. 

Bei  einem  anderen  ausgetragenen  Kind,  das  ebenfalls  von  einer 
nierenkranken  Mutter  stammte,  und  dessen  Plazenta  ebenfalls  hoch- 
gradig vergrössert  war,  wurde  ein  ganz  ähnlicher  Befund  erhoben, 
hier  bestand  hochgradiges  Oedem  des  Kindes.  Von  Interesse  ist  ©6, 
dass  unter  den  von  Swart  mitgeteilten  Fällen  sich  ein  ganz  analoger 
findet.  Es  scheint,  als  ob  durch  eine  Nierenerkrankung  der  Mutter 
die  Blutbildung  des  Fötus  in  eigentümlicher  Weise  beeinflusst  wird, 
freilich  ist  das  bisher  vorliegende  Material  noch  zu  gering,  um  in 
dieser  Hinsicht  ein  bestimmtes  Urteil  zu  fällen.  Vielleicht  wird  die 
Erkrankung  des  Kindes  durch  die  Erkrankung  der  Plazenta  vermittelt, 
denn  bei  einigen  anderen,  ebenfalls  von  nephritischen  Müttern  stam- 
menden Kindern,  bei  denen  die  Plazenta  nicht  vergrössert  war, 
konnten  keine  analogen  Veränderungen  gefunden  werden. 

Herr  Dommer:  Demonstration  eines  Uretlirotonies  zur  An- 
wendung bei  Strllcturen  der  hinteren  Hamrölire. 

Herr  Nahmmacher:  Demonstration  über  Radiumstrahlea. 

Herr  N.  berichtet  über  die  Behandlung  einer  46  jährigen  Patientin 
mit  Radiumstrahlen  wegen  inoperablen  Rektumkarzinoms  mit  Per- 
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foratiofi  nach  der  Vag:ina.  Patientin  hat  4  mal  geboren,  das  letzte  Mal 
vor  2  Jahren,  ist  immer  gesund  gewesen.  Seit  Januar  1907  hat 
Patientin  Darmbeschwerden,  die  in  häufigem  StuhWrängen,  Brennen 
und  Blutungen  beim  Stuhlgang  bestanden.  Im  Mai  1SK)7  wurde 
Karzinom  festgestellt  und  die  Operation  empfohlen,  Patientin  wurde 
aber  noch  ein  halbes  Jahr  von  einer  Kurpfuscherin  mit  Mastdarra- 
massage  behandelt,  bis  Anfang  Dezember  ein  Durchbruch  nach  der 
Vagina  erfolgte.  Anfcang  Januar  1908  wurde  die  Operation  wegen 
Inoperabilität  des  Karzinoms  von  Herrn  Qeh.  Rat  C  r  e  d  6,  Dr. 
Qrieshammer  und  Dr.  Peters  abgelehnt.  Die  Patientin  hat 
seit  ihrer  Krankheit  grosse  Qewichtsabtiahme  gehabt.  Mitte  Januar 
kam  Patientin  zu  Dr.  N.  wegen  Radiutnbehandlung.  Der  Zustand  war 
ein  trostloser.  Heruntergekommene,  aufgeregte  Patientin,  bei  welcher 
der  Stuhlgang  sich  «durch  eine  etwa  pfennigstückgrosse  Perforation 
durch  die  Vagina  entleerte.  Die  Patientin  war  dauernd  schmutzig 
und  durch  den  Geruch  sich  und  ihren  Angehörigen  zur  Last.  Es  be- 
stand ein  etwa  fünfmarkstückgrosses  karzinomatöses  Ulcus  an  der 
vorderen  Darmwand  hinter  dem  Sphinkter  mit  einem'  pfennigstück- 
grossen  Durchbruch  nach  der  Vagina.  Die  Patientin  wurde  ohne 
Anwendung  von  anderen  Behandlungsmethoden 
12  Wochen  lang  mit  Radium  bestrahlt  und  zwar  täglich  18 — 20  Stun- 
den lang  mit  10  mg  Radiumbromid  im  Rektum  und  10  mz  Radium- 
bromid  in  der  Vagina.  Die  Neubildung  wurde  gewissermassen  zwi- 
schen zwei  Feuer  genommen.  5  Wochen  nach  der  ersten«  Behandlung 
wurde  prophylaktisch  nochmals  3  Wochen  lang  dieselbe  Behandlung 
vorgenommen.  Patientin  wurde  Anfang  Mai  aus  der  Klinik  entlassen. 
Nach  etwa  8  Wochen  der  ersten  Behandlumg  war  die  Perforation 
bis  zu  einer  Haarfistel  geheilt,  die  sich  während  der  weiteren  Behand- 
lung auch  noch  vollständig  geschlossen  hat.  Die  Stuhlentleerungen 
waren  normale  durch  das  Rektum,  Patientin  hatte  keine  Beschwerden 
mehr.  Bei  der  Entlassung  Anfang  Mai  bestand  eine  flügelartige,  nach 
drei  Seiten  hin  ausstrahlende  Narbe  an  der  vorderen  Darmwand  hinter 
dem  Sphinkter  und  hinter  der  hinteren  Darmwand  einige  Drüsen  bis 
zu  Kirschgrösse,  welche  durch  die  Radiumbehandlung  nur  insofern 
beeinflusst  wurden,  dass  sie  nicht  grösser  geworden  waren.  An 
Stelle  der  Perforation  befindet  sich  in  der  Vagina  eine  kleine  seichte 
Einziehung.  Dieser  Status  ist  bis  heute  gebliebeaii,  die  Patientin 
hat  ohne  jede  Kunsthilfe  auf  natürlichem  Wege  Stuhlentleerungen, 
hat  ausgezeichneten  Appetit,  keine  Beschwerden  und  hat  seit  Sep- 
tember 9  Pfund  Gewichtszunahme  gehabt.  Patientin  wird  jetzt  noch 
wöchentlich  einmal  im  Rektum  bestrahlt,  um  dadurch  das  Wachsen 
der  angegebenen  Drüsen  möglichst  hintanzuhalten.  Der  durch 
die  Radium behandlung  erzielte  Erfolg  ist  bisher 
durch  keine  einzige  Behandlungsmethode,  auch 
nicht  durch  die  Radikalpperation,  möglich  ge- 
wesen. Neben  dem  Schluss  der  Perforation  ist  als 
günstigstes  Resultat  die  Erhaltung  des  Schliess- 
muskels  zu  betrachten.  Die  Patientin  ist  natürlich  nicht  ge- 
heilt, da  Metastasen  genügend  vorhanden  sind,  sie  ist  aber  in  einen 
den  normalen  Verhältnissen  entsprechenden  und  beschwerdefreien 
Zustand  gebracht  worden. 

Diskussion.    Herr  Qmeiner  fragt,  ob  Vortragender  den 
histologischen  Nachweis  für  die  Geschwulst  geführt  hat. 

Dresden.    1906/1909  3 
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Herr  Qrieshammer  kennt  die  Patientin  und  bestätigt  den 
vom  Vortragenden  dargestellten  Anfangsbefund,  der  die  Inopera- 
bilität  der  Neubildung  erwies. 

Herr  Peters  schliesst  sich  dem  an. 

Herr  N  ah  m m  a c  h  e  r  hat  die  histologische  Untersuchung  wegen 
der  Qefahr  einer  Blutung  bei  der  Probeexzision  unterlassen. 

Herr  Otto  bestätigt  als  Hausarzt  der  Patientin  die  Beob- 
achtungen des  Vortragenden. 

Herr  Q.  Schmor  1:  In  einem  anderen  von  Herrn  Nahm- 
m  a  c  h  e  r  mit  Radium  behandelten  Fall  von  Portiokarzinom  hat  Seh. 
post  mortem  eine  radikale  Ausheilung  und  glatte  Narbe  an  der  Portio 
feststellen  können.  Die  Frau  war  an  einer  Metastase  des  Karzinoms 
auf  der  Beckenschaufel  zugrunde  gegangen;  gegen  Metastasen  gibt 
also  Radium  keine  Sicherheit 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  (für  Herrn  T  e  t  z  n  e  r) :  lieber  das  Verhalten 
des  welchen  Gaumens  bei  zerebraler  Hemiplegie.  (Erscheint  im 
neurologischen  Zentralblatt.) 

Diskussion:  Herr  M.  Mann  Iragt,  ob  eine  Erklärun-g  für 
die  Richtung  der  zeltartigen  Verziehumgen  nach  der  gelähmten  Seite 
gegebeiii  werden  kann;  bei  der  von  ihm  beschriebenen  Fazialis- 
lähmung des  Gaumens  tritt  die  Verziehung  nach  der  gesunden 
Seite  ein. 

Herr  Schmaltz:  Die  Ansichten  über  die  Innervation  des 
Gaumens  sind  noch  zu  strittig,  als  dass  eine  theoretische  Erklärung 
gewagt  werden  könnte. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt,  ob  Vortragender  auch  ern  Höherstehen 
des  Gaumenbogens  auf  der  gelähmten  Seite  gesehen  hat. 

Herr  Mann  erklärt  sich  die  Zeltfigur  nicht  aus  dem  Ausfall  eines 
Anta«:onisten,  sondern  aus  einem  einseitigen  InnervationsausfaU  des 
Levator  veli  palatini. 

Herr  S  c  h  im  a  1 1  z  glau'bt  die  Beobachtung  des  Herrn  P  ä  s  s  I  e  r 
bestätigen  zu  können. 

Herr  Rostoskl:  lieber  chronische  Tropendlarrhöen  (Sprue), 

Während  mit  2  Ausnahmen  aus  früherer  Zeit  alle  bisher  be- 
schriebenen Fälle  von  Sprue  aus  dem  südöstlichen  Asien  (einschliess- 
lich des  malayischen  Archipels)  stammen,  akquirierte  der  vom  Vortr. 
beobachtete  36  Jahre  alte  Kauifmann  die  Krankheit  vor  3  Jahren  in 
Haiti.  Seit  Juni  1908  ist  er  wieder  in  Deutschland,  ohne  dass  sich 
hier  eine  Besserung  seines  Leidens  bemerkbar  gemacht  hätte.  Es 
besteht  starke  Abmagerung  (Gewicht  47  kg)  und  Abnahme  des 
Hämoglobingehaltes  (55  Proz.  nach  Sahli).  Mehrmals  täglich 
werden  unter  heftigen  Schmerzen  voluminöse,  flüssige,  reichlich  mit 
Gasblasen  durchsetzte  Stuhlgänge  entleert  von  grauweisser,  später 
gelblichweisser  Farbe  und  saurer  Reaktion.  Schleim  in  grossen 
Fetzen  und  Blut  fehlen,  dagegen  fand  man  Schleim  in  kleinsten 
Partikelchen  und  bei  mikroskopischer  Untersuchun^g  reichlich  Fett, 
weniger  Muskelfasern  und  wenig  Stärkereste.  Die  Menge  der  Fäzes 
betrug  bis  zu  ZV^  Liter  pro  Tag.  Im  Munde  traten  schubweise 
schmerzhafte  Aphthencruptionen  auf,  die  in  höchstens  8 — 10  Tagen 
wieder  abheilten.  Der  Mageninhalt  nach  Probefrühstück  enthielt 
Schleim  und  keimfreie  HCl.  Die  von  Knud  F  a  b  e  r  als  Erreger  be- 
schriebenen Diplokokken  konnten  nicht  gefunden  werden.    Komple- 
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mentbindung  nach  Wassermann  mit  alkoholischem  Organextrakt 
trat  nicht  ein.  Besserung  bezw.  Heilung  wurde  durch  konsequent 
durchgeführte  reine  Milcluliät  mit  eingeschobenen  Tagen,  an  denen 
nur  rohes  Fleisch  verabreicht  wurde,  erzielt,  nachdem  grosse  Dosen 
Salzsäure  mit  kohlehydratfreier  Kost,  Bolus  alba,  Laktobazillin,  Wis- 
mut etc.  ohne  wesentlichen  Erfolg  angewendet  waren. 

Herr  Weisswange  und  Herr  R I e t s c h e I:  lieber  Eklampsie 
bei  Mutter  und  Kind.    (Mit  Demonstrationen.) 

Eine  der  interessantesten  und  zweifellos  dramatischsten  Krank- 
heiten, die  dem  Geburtshelfer  entgegentreten,  ist  die  Eklampsie.  Sie 
steht  gegenwärtig  immer  noch  im  Mittelpunkt  der  theoretischen  und 
klinischen  Erörterungen  und  trotzdem  eine  ausserordentlich  grosse 
und  subtile  Arbeit  der  Erklärung  dieses  Krankheitsbildes  gewidmet 
worden  ist  und  noch  wird,  ist  eine  völlige  Einigung  bisher  noch  nicht 
erreicht  Auch  in  therapeutischer  Hinsicht  gehen  die  Ansichten  noch 
sehr  auseinander.  Trotzdem  scheint  es,  als  ob  einer  mehr  aktiveren, 
wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  chirurgischen  Therapie  grössere 
Erfolge  für  Mutter  und  Kind  beschieden  sind  als  der  expektativen 
Methode.  Bei  dem  Interesse,  welches  die  Eklampsiefrage  gegen- 
wärtig besitzt,  dürften  Sie  es  mir  vielleicht  gestatten,  Ihnen  über  einen 
Fall  schwerster  Eklampsie  zu  berichten,  der  insofern  noch  besonders 
Interesse  hervorrufen  dürfte,  als  auch  das  Kind  durch  die  Eklampsie 
der  Mutter  sehr  geschädigt  wurde  und  Erscheinungen  bot,  die  darauf 
hinweisen,  das<3  das  Kind  von  der  Mutter  aus  durch  das  Qift  der 
Eklampsie  infiziert  worden  ist. 

Herr  Kollege  R  i  e  t  s  c  h  e  I  wird  die  Liebenswürdigkeit  haben, 
Ihnen  über  seine  Beobachtungen  bei  dem  Kinde  Näheres  zu  berichten. 

Es  handelte  sich  um  eine  42  jährige  Frau,  die  6  Schwanger- 
schaften und  eine  Frühgeburt  durchgemacht  hatte  und  im  8.  Monat  der 
7.  Schwangerschaft  stand.  Anamnestisch  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Mutter  der  Patientin  an  Wassersucht  gestorben  ist,  die  6  voran- 
gegangenen Geburten  sollen  alrle  spontan  verlaufen  sein  bei  normalem 
Wochenbett.  Auch  die  gegenwärtige  Schwangerschaft  soll  normal 
verlaufen  sein,  bis  8  Wochen  vor  Ausbruch  der  Eklampsie.  Ende 
Juni  bemerkte  Pat.  Schwellungen  an  den  Beinen  und  zunehmende 
Oedeme.  Als  ich  am  27.  August  gerufen  wurde,  fand  ich  eine  stark 
dispnoische  Frau  vor  mit  enormen  Oedemen  am  ganzen  Körper.  Die- 
selben waren  so  stark,  dass  auch  an  den  Mammae  tiefer  Fingerdruck 
zurückblieb.  Auch  bestanden  starke  Qefässstörungen.  Der  Urin 
bildete  beim  Kochen  eine  starre  Säule.  Nachmittags  3  Uhr  machte 
ich  auf  die  Gefahr  einer  drohenden  Eklampsie  aufmerksam  und  riet 
zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Abends  9  Uhr  wurde  die  Pat.  bereits 
im  Krankenwagen  bei  mir  eingeliefert  im  schwersten  eklamptischen 
Zustand,  dunkelblaurot  mit  zerbissener  Zunge,  der  Puls  war  miserabel, 
Atmung  stertorös.  Die  Anfälle  waren  so  schwer,  dass  eine  Pause 
in  denselben  überhaupt  nicht  mehr  eintrat.  Bei  dem  ausserordentlich 
schv/eren,  besorgniserregenden  Zustand  schien  mir  die  sofortige  Ent- 
bindung absolut  angezeigt;  dieselbe  konnte  nach  Lage  der  Sache 
(8.  Schwangerschaftsmonat  vollständig  erhaltene  Zervix)  nur  im 
vaginalen  Kaiserschnitt  bestehen.  Nach  Einstellen  der  Portio  wird 
der  Muttermund  au'gehakt,  durch  einen  Querschnitt  die  Blase  zurück- 
geschoben und  nun  durch  immer  höher  eingesetzte  Klammern  der 
Zervix  in  der  Mittellinie  gespalten,  bis  über  den  inneren  Muttermund 
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hinaus.  Da  noch  nicht  genügend  Platz  war,  wird  auch  die  hintere 
Wand  gespalten.  Darauf  wird  mit  der  Zange  ein  stark  asphyktisches 
8  Monate  altes  Kind  entwickelt,  das  bald  zum  Leben  gebracht  wird. 
Nach  Entfernung  der  Plazenta  werden  die  Schnittwunden  mit  Katgut 
vereinigt  und  eine  reichliche  Kochsalzinfusion  gemacht. 

Der  vor  der  Operation  gewonnene  Urin  enthielt  im  Esbacb 
über  20  Prom.  Ich  stellte  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  ausser- 
ordentlich ungünstig,  bin  aber  in  der  angenehmen  Lage,  Ihnen  beide 
heute  in  günstigem  Gesundheitszustand  vorführen  zu  können.  Das 
Kind  hat  sich  im  Säuglingsheim  unter  der  sorgfältigen  Pflege  des 
Herrn  Dr.  R  i  e  t  s  c  h  e  1  gut  erholt.  —  Die  Mutter  hatte  bereits  aro 
nächsten  Morgen  nur  noch  SVz  Prom..  der  Urin  enthielt  mikroskopisch 
sehr  viele  Zylinder,  Blutkörperchen,  Nieren-  und  Blasenepithelien. 
Der  Zustand  war  die  nächsten  Tage  sehr  besorgniserregend,  es  be- 
stand liydrothorax  und  starke  Herzschwäche.  Es  stellten  sich  im 
weitern  Verlauf  mehrfach  Thrombosen  ein,  so  eine  ziemlich  aus.- 
gedehnte  in  der  Vena  saphena  mit  starken  Schmerzen.  Der  bald  bfe 
auf  V-i  Prom.  herabsinkende  Eiweissgehalt  war  wechselnd,  ver- 
schwand nach  Wochen  tageweis,  um  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  aufzu- 
treten, bis  er  vom  48.  Tage  nach  der  Operation  an  ganz  verschw^and. 
Die  Urinmenge  wechselte  ebenfalls,  sank  bis  600,  um  sich  allmählich 
wieder  etwas  zu  steigern  und  betrug  kurz  vor  der  Entlassung  1200  bis 
1500  ccm.  —  Die  Frau  hat  sich  dann  allmählich  soweit  erholt,  wie  ich 
Sie  Ihnen  heute  vorführen  kann. 

Meine  Herren,  es  war  dies  einer  der  schwersten' Eklampsiefälle, 
die  ich  bisher  gesehen.  Er  hat  mir  in  kurzer  Zeit  ^um  2:  Male  gezeigt, 
dass  der  vaginale  Kaiserschnitt  eine  wichtige  und  leistungsfähige 
Bereicherung  unseres  therapeutischen  Rüstzeuges  ist.  Ich  habe  die 
Ueberzeugung,  dass  ich  zwei  Fälle  schwerster  Eklampsie,  die  ich  im 
letzten  Jahre  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ohne  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  nicht  durchgebracht  hätte. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  demonstriert  das  Kind  dieser  Frau,  das  am 
ersten  Tag  ins  Säuglingsheim  aufgenommen  wurde.  Das  Kind  war 
benommen,  hatte  ein  doppelseitiges  Kephalhämatoim,  Fazialisparese 
links  und  ein  Hämatom  am  Auge.  Das  Kind  blieb  auffallend  lange 
dement,  doch  schluckte  es  aus  der  Flasche,  völlige  Bewusstlosigkeit 
bestand  also  nicht.  Die  Pupillen  gleich  weit,  reagierbar.  Krämpfe 
und  Zuckuiogen  wurden  nicht  beobachtet.  Am  14.  Tag  wurde  die 
erste  Untersuchung  des  Urins  vorgenommen  ((Ane  Katheter);  sie  er- 
gab eine  deutliche  hämorrhagische  Nephritis  (Blut,  Zylinder,  Epi- 
thelien,  Eiweiss  1  Prom.).  Diese  Nephritis  klang  nach  10  Tagen  ab» 
und  zu  gleicher  Zeit  nahm  die  Benommenheit  ab,  und  das  Gewicht  zu. 
Der  Fall  ist  wohl  trotz  des  Fehlens  der  Krämpfe  als  echte  Ekiampsie 
bei  Neugeborenen  anzusprechen. 

Kurze  kritische  Besprechung  der  Literatur.  Die  Fälle  sind  viel- 
leicht klinisch  gar  nicht  so  selten,  werden  wohl  aber  meist  nicht 
diagnostiziert,  weil  eine  Untersuchung  des  Urins  unterlassen  wird 
Zum  Schluss  Demonstration,  wie  man  bei  zartem  Kind  ohne  Kathe- 
terismus Urin  auffangen  kann. 

Diskussion:  Herr  G  e  i  p  e  1 :  Die  pathologischerseits  an  den 
Nieren  Neugeborenener  zu  konstatierenden  Veränderungen  sind  meist 
auffallend  gering.  Bei  Säuglingen  kommt  auch  hämorrhagische 
Nephritis  ohne  Eklampsie  der  Mutter  vor.    Auch  in  den  anderen  Or- 
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sranen  des  Säuglings  sind  nur  spärliche  Veränderungen  bei  Eklampsie 
zu  finden. 

Herr  Prüsmann:  Der  Unterschied  zwischen  reflelttorlscher 
und  toxischer  Elclampsie  ist  wohl  nicht  aufrecht  zu  erhalten,  sondern 
nur  der  zwischen  leichten  und  schweren  Fällen. 

Herr  Peters  hat  die  vom  Vortragenden  vorgestellte  Frau  vor 
der  Operation  gesehen  und  zu  sofortiger  Entbindung  geraten;  jedoch 
ist  auch  bei  schweren  Fällen  mit  Metreuryse  und  ohne  blutige  Ope- 
ration gelegentlich  auszukommen.  Er  empfiehlt  auch  die  intrarektalen 
NaCl-Einläufe. 

Herr  Mölhausen  fragt  nach  den  älteren  Kindern. 
Herr  W  e  1  s  s  w  a  n  g  e :  Diese  waren  gesund. 
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VII.  Sitzung  vom  28.  November  1908. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  teilt  mit,  dass  die  neuernannten  Ehrenmitglieder 
ihren  Dank  ausgesprochen  hwben.  Ebenso  ist  ein  Dank  der  Familie 
E  r  d  m  a  n  n  für  die  ausgesprochene  Teilnahme  eingegangen. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  macht  femer  Mitteilungen  über  den  Druck  der 
Sitzungsberichte  und  den  Stand  der  Frage  des  Sitzungslokales.  Herr 
Dr.  F.  M  ü  1 1  e  r  hat  um  Aufnahme  in  die  Gesellschaft  gebeten. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Kräf  demonstriert  ein  Präparat:  Operierte  Prostatahyper- 
trophie. 

Tagesordnung: 

Herr  Pässler:  Demonstration  eines  Falles  von  Paramyoklonos 
multiplex. 

Der  Fall  entsprach  aufs  vollkommenste  dem  von  Friedrich 
aufgestellten  Typus.  Irgendwelche  hysterische  Symptome,  ebenso 
Epilepsie  fehlten  vollständig.  Die  Erkrankung  war  im  Knabenalter 
nach  einem  mittelschweren  Scharlach  aufgetreten,  bestand  aber  zu- 
nächst jahrelang  in  so  massiger  Intensität,  dass  sich  der  Patient  dem 
Schreiberberufe  widmen  konnte.  Erst  nach  8  Jährigem  Verlauf  war 
eine  Steigerung  eingetreten,  welche  den  Patienten  zum  berufsmässigen 
Schreiber  untauglich  machte.  Alle  bisher  empfohlenen  therapeutischen 
Massnahmen  zeigten  sich  wirkungslos. 

Diskussion:  Herr  H.  H  a  e  n  e  1  hat  einen  gleichen  Fall  be- 
obachtet, bei  dem  der  Paramyoklonus  besonders  die  Nacken-  und 
Halsmuskulatur  betraf,  intermittierend  stärker  und  schwächer  wurde, 
den  Höhepunkt  stets  vor  und  bei  dem  Einschlafen  erreichte  und  da- 
durch den  Schlaf  sehr  störte.  Auch  die  Bauch-  und  Atemmuskulatur 
war  befallen,  so  dass  es  zum  Singultus  und  Ruktus  kam. 

Herr  Schlippe:  Pseudospastische  Parese  mit  Tremor  und 
saltatorischem  Reflexkrampf.     (Mdt  Demonstration.) 

Patient  ist  nervös  belastet,  ist  Schnapstrinker  und  hat  bereits  vor 
dem  zu  der  jetzigen  Erkrankung  führenden  Unfall  einmal  einen  „Ohn- 
machtsanfair*.  August  1907  Verschüttung  des  Oberkörpers  in  einer 
Sandgrube.  Darnach  anfangs  vollkommene  Stummheit  und  Arm- 
lähmung ohne  Symptome,  die  auf  eine  schwerere  organische  Hirn- 


—  So- 
und Rückenmarksverletzuns  schliessen  Hessen.  Nach  einigen  Tagen 
Besserung  und  Entwicklung  des  jetzt  noch  bestehenden  motorischen 
Symptomenkomplexes:  Schwäche  in  den  Extremitäten,  Neigung  zu 
Zittern,  dabei  bis  zu  Schmerzen  sich  steigerndes  Muskelspannungs- 
gefühL  Der  Grad  dieser  Störun'gen  ist  sehr  wechselnd,  immer 
schwerer  nach  Aufregungen  und  Anstrengungen,  bei  welchen  Patient 
auch  die  „Ohnmachtsanfälle"  bekommt.  —  Befund:  Schütteltremor 
mit  deutlichen,  bis  zu  Bewegungsbeschränkung  führenden  Muskel- 
spannun^en  in  beiden  Arn^en.  Bei  Erregung  auch  in  der  Nacken- 
nraskulatur  sowie  in  den  Beinen.  Für  gewöhnlich  zeigen  die  Beine 
beim  Liegen  und  Sitzen  keine  Störungen,  sobald  Patient  Jedoch  auf- 
steht, «geraten  die  Beine  m  hochgradige  zucken>de  und  schüttelnde 
Bewegungen,  so  dass  er  tanzende  Bewegungen  ausführt  und  nicht 
allein  stehen  kann.  Dabei  bestehen  deutliche  sieht-  und  fühlbare 
Spamiungszustände  in  den  Muskeln.  Sensibrlität:  Genau  am  Rumpf 
aufhörende  Hyp-  resp.  Anästhesie  des  linken  Beines  und  beider  Arme 
für  alle  Empfindungsqualitäten.  Sehnen-  und  Hautreflexe  alle  auslös- 
bar, nicht  gesteigert;  Achillesreflexe  sogar  nur  mit  Jendrassik.  Him- 
nerven  und  Sinnesorgane  ohne  Störungen.  Innere  Organe  gesund. 
—  Während  der  seitherigen  einwöchigen  Behandlungszeit  zwei  sicher 
hysterische  Anfälle,  sonst  aber  unter  Chloralhydrat  und  Brom  Bes- 
serung, so  dass  der  Tremor  nur  beim  Gehversuch  auftritt  und  die 
Muskelspannungen  geringer  sind.  —  Diagnose :  Pseudospasti- 
scheParese  mit  Tremor  (Fürstner-Nonne)  als  hervor- 
stechender Symptomenkomplex  einer  traumatischen  Hysterie.  Die 
Kenntnis  dieser  Symptomengruppieruing,  die  ohne  sonstige  hysterische 
Erscheinuneen  allein  beobachtet  werden  kann,  ist  wichtig  zur  Unter 
Scheidung  von  meist  posttraumatischer  Kran'kheitssimuiation.  Be- 
merkenswert ist,  dass  jetzt,  so  lange  Patient  nicht  gerade  erregt  ist, 
das  typische  Bild  des  saltatorischen  Reflexkrampfes  allein  besteht, 
woraus  als  Bestätigung  der  neueren  Anschauung  folgt,  dass  wir  es 
bei  dem  saltatorischen  Reflexkrampf  nur  mit  einer  Teilerscheinung 
der  Hysterie  zu  tun  haben.  In  unserem  Fall  konnte  die  sonst 
meist  beobachtete  und  mit  der  Entstehung  des  Reflexkrampfes  in  ur- 
sächlichen Zusammenhang  gebrachte  Sehnenreflexsteigerung  nicht 
nachgewiesen  werden. 

Diskussion:  Herr  Graupner  schliesst  sich  der  Diagnose 
des  Vortragenden  in  dem  vorgestellten  Falle  an;  er  erinnert  an  die 
von  Charcot  angegebenen  Methoden  zur  Unterscheidung  der  ver- 
schiedenen Tremorarten  nach  ihrer  Frequenz. 

Herr  Ost  er  loh:  Demonstration  von  Abnabelung. 

Herr  Ost  er  loh  stellt  einen  4  Tage  alten  Säugling  vor.  bei 
dem  die  Abnabelung  nach  dem  Vorgang  von  K  r  ö  n  i  g  und  S  c  h  a  u  t  a 
erfolgt  war.  Unmittelbar  über  dem  Hautansatz  wird  die  Nabelschnur 
mit  einer  Arterienklemme  abgeklemmt  und  direkt  über  ihr  abge- 
schnitten. Die  Klemme  bleibt  10  Minuten  liegen;  sollte,  wie  in 
seltenen  Fällen  beobachtet,  dann  etwas  Blut  sickern,  wird  die  Klemme 
nochmals  für  10  Minuten  angelegt.  Auf  die  Stelle  wird  sterile  Gaze 
mit  einer  Binde  befestigt;  die  Kinder  dürfen  nicht  gebadet  werden. 
Der  Schorf  fällt  am  4.—«.  Tage  ab;  die  Heilung  erfolgt  fast  stets 
linear.  Der  Vortragende  hält  die  Methode  für  den  besten  Schutz  vor 
NabeleJterung. 
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Herr  Just:  Ein  geheilter  Fall  von  Hlrnabszess. 

Vortr.  berichtet  über  einen  Fall  von  Hirnabs2€ss,  dessen  Auf- 
findung beträchtlichen  Schwierigkeiten  begegnete.  Pat.  litt  seit  zwei 
Jahren  an  doppelseitiger  Nasemiebenhöbleneiterung  und  seit  einigen 
Wochen  an  Otit.  nued.  acut,  dextra  kompliziert  durch  Mastoiditis. 
5  Wochen  nach  d-er  Aufmeisselung,  bei  der  die  Dura  der  mittleren 
sowohl  wie  hinteren  Schädelgrube  gesund  befunden  worden  war, 
traten  plötzlich  Schwindel,  taumelnder  Gang,  Fallen  nach  links,  hef- 
tige Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Pulsverlangsamumg  auf.  Rechtes 
Mittdohr  und  Labyrinth  frei  von  entzündlichen  Erscheinungen,  Ope- 
rationswunde nahezu  ausgeheilt.  Während  der  nächsten  6  Tage  trotz 
genauester  Beobachtung  keine  Herdsymptome  zu  finden,  dagegen  Zu- 
nahme des  Hirndruckes,  Trübung  des  Sensoriums,  Somnotenz  wech- 
selnd mit  motorischer  Unruhe,  kein  Fieber,  keine  meningitischen 
Symptome.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Abszess  des  rechten  Zere- 
belluin.     Trepanation  auf  das  Kleinhirn  ergebnislos. 

I>er  profuse  Eiterausfluss  aus  der  Nase  und  rasender  Stirnkopf- 
schmerz  erweckten  Verdacht  auf  Stirnhöhleneiterung,  Durchbrach  der 
Hinterwand  des  Sinus  frontalis  und  Frontallappenabszess.  Exakte 
Untersuchung  der  Nebenhöhlen  war  bei  den  Jaktationen  des  Kranken 
nicht  mehr  möglich.  Bei  der  Probeeröffnung  erwies  sich  die  rechte 
Stirnhöhle  als  gesund.  (Die  Eiterung  ging,  wie  sich  später  zeigte, 
von  den  Siebbeinzellen  aus.)  Bei  der  nunmehr  vorgenommenen  brei- 
ten Freilegung  des  rechten  Temporallappens  fand  sich  eine  umschrie- 
bene Verwachsung  der  Dura  mit  dem  Knochen  am  Dache  des  Aditus 
und  im  Schläfenlappen  ein  Abszess  von  5— 6  cm  Länge  und  2 — 5  cm 
Tie*e.  Drainage  mit  Qummidrain.  Kein  Prolaps.  Nach  4  Wochen 
Abszess  geschlossen.  Glatte  Heilung,  keine  Ausfallserscheinungen. 
Der  Fall  ist  jetzt  2  Jahre  lang  unter  dauernder  Beobachtung. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  demonstriert  3  Lupusfälle,  behandelt  mit  Licht 
und  Röntgenstrahlen. 

F  a  1 1  L  36  jährige  Strickerin  H.,  seit  dem  2.  Lebensjahr  Knötchen 
am  Ohr,  die  sich  allmählich  auf  die  ganze  linke  Wange,  von  der 
Haargrenze  bis  zum  Unterkieferrand  und  auf  den  Hals  unter  dem 
Ohr  ausbreiteten.  Seit  5  Jahren  ein  Herd  an  der  Stimhaargrenze. 
Vor  5  Jahren  anderswo  mit  Röntgenstrahten  ein  Jahr  hindurch  an- 
geblich ohne  Erfolg  behandelt.  Aufnahme  ins  Krankenhaus  22.  II.  07. 
Form  des  Lupus:  flache  schuppende  Knoten.  Entlassung  am  30.  VI.  07 
geheilt,  nach  ausschliesslicher  Behandlung  mit  der  medizinischen 
Quarzlampe.  Blaulicht,  in  24  Sitzungen  ä  V2  Stunde.  Die 
Lampe  wurde  auf  die  kranke  Haut  gepresst,  am  Ohr,  soweit  dies  mög- 
lich  war. 

Die  Heilung  hat  bisher  angehalten.  Die  Haut  ist  glatt.  Keine 
entstellende  Narbe. 

F  a  1 1  2.  20  jährige  Wirtschaftsgehilfin  D.  Beginn  vor  5  Jahren 
am  Hals  und  an  der  Nase.  Bei  der  Aufnahme  (30.  VIII.  1907)  ist 
das  Gesicht  (Wangen  und  Stirn)  symmetrisch  befallen,  von  zahllosen, 
teils  dispersen,  bis  linsengrossen,  teils  konfluierten  Knoten;  an  Nase 
und  Wangen,  besonders  unter  den  Augen,  blaurotes  Oedem  (De- 
monstration der  Moulage).  Nebenbei  Lupus  der  Rachen-  und  Nasen- 
schleimhaut, Tränensackeiterung  und  einzelne  Lupusherde  an  den 
Extremitäten.  Entlassung;  geh  eilt  am  8.  I.  08  nach  83  Finsen- 
Sitzungen.    Die  Heilung  hat  bis  jetzt  angeihalten;  von  weitem  ist 
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an  der  Haut  nichts  abnormes  wahrzunehmen.  Bei  scharfem  Zusehen 
bemerkt  man  atrophische  Flecken.  Etwas  Oedem  unter  den  Augen 
besteht  noch. 

Fall  3.  48jährrge  Arbeiterin  K.  Sehr  kräftig«  Frau.  Beginn 
des  Lupus  vor  24  Jahren  an  der  rechten  Hand  (sie  war  damals 
10  Jahre  hindurch  Melkerin).  Vor  6  Jahren  im  Gesicht.  Bei  der 
Aufnahme  am  1.  VIII.  08  ausgebreiteter  serpi^nöser  Lupus  an  beiden 
Handrücken,  Fingern  und  Unterarmen.  Im  Gesicht:  Nase,  Stirn,  Wan- 
gen und  Lider  befallen.  Ueberall  schirppend,  keine  hohen  Konglo- 
merate und  keine  Geschwüre.  Neigung  zur  Spontanheilung  ersichtlich. 
Kontrakturen  an  den  Fingern.  Behandlungvorwiegendmit 
Röntgenstrahlen,  wodurch  im  Vergleich  zur  Finsenbehandlung 
viel  Zeit  gespart  wurde.  Gesicht  und  Handrücken  wurden  in  eine 
Anzahl  Bezirke  geteilt  und  dreimal  „durchgeröntgent":  jeder  Bezirk 
10 — 15  Minuten,  15 — 20  cm  Entfernung  Hautantikathode,  7— 7V2  A. 
primärer  Strom,  mit  mittelweichen  Röhren  (öVi — 10  Wehnelt).  Nach 
jeder  Gesamtbestrahlung  3 — 4  Wochen  Pause.  Es  trat  nach  1 — 2  Wo- 
dien  eine  Reaktion  in  Gestalt  von  Entzündung,  Exsudation  und  Ero- 
sion ein. 

Der  in  kurzer  Zeit  erreichte  günstige  Erfolg  wird  demonstriert 
im  Vergleich  zur  Photot^raonie  vom  1.  VIII.  08.  Ucbcrail  ist  eine 
leicht  atrophische  Haut  mit  nur  vereinzelten  Knötchen  sichtbar. 

Diskussion:  Herr  Fr.  Schanz:  Bei  der  Beurteilung  der 
Tiefenwirkung  der  verschiedenen  Lampen  kommt  es  auf  deren  Reich- 
tum an  ultravioletten  Strahlen  an;  diejenigen  von  350 — 400  m^  Wellen- 
länge sind  diejenigen  mit  der  grössten  Tiefenwirkung. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  demonstriert  ferner  3  Fälle,  die  sich  durch  Kur- 
pfuscherbehaiidlung  geschadet  haben. 

Fall  4.  32 jähriger  Kaufmann  F.  Aufgenommen  3.  XL  08  in 
elendem,  fieberndem  Zustand,  schwerer  rupiöser  Ausschlag  am  Körper, 
das  Gesicht  durch  den  Verlust  der  Nase  und  dicke  Borkenuuflage- 
rungen  entstellt.  Rachen  und  Gaumen  nicht  befallen.  Patient  hat 
Syphilis  seit  Juni  1907,  die  sich  von  vornherein  bösartig  erwies.  Er 
hat  auswärts  zwei  lange  Kuren  (kombiniert  Hg  und  As)  gemacht. 
4  Wochen  nach  Beendigung  der  zweiten  Kur,  Mitte  Juli  1908,  Knoten 
an  der  Nase.  Patient  Hess  sich  im  August  und  September  durch  den 
Kurpfuscher  Schaaf  in  Radebeul  behandeln,  im  Oktober  durch  einen 
ärztlichen  Homöopathen,  welcher  erst  Hydrocotyl.  asiat.,  dann  Syphi- 
lin  (Präparat  aus  der  Reihe  der  Fiuoralbin,  Morbillin,  Pulexin  etc.) 
verordnete.  —  Am  3.  XI.  08  wurde  er  im  Krankenhaus  aufgenommen: 
die  Zerstörung  der  Nase  war  beständig  vorgeschritten,  sie  war  wie 
vom  Oberkiefer  abgetragen.  Seitdem  bekommt  Patient  Hg  saUcylic. 
0,05  2  mal  wöchentlich:  er  verträgt  das  Präparat  gut,  das  Fieber  ist 
allmählich  abgefallen,  so  dass  er  im  Sitzungslokal  demonstriert  werden 
kann,  es  ist  Rückgang  der  Symptome  überall  erkennbar.  Wenn  der 
Kranke  rechtzeitig  und  genug  Hg  bekommen  hätte,  so  wäre 
seine  Nase  gerettet  worden. 

Fall  5.  Schwerer  Lupus  des  Gesichts  bei  22  jährigem  Mädchen, 
■der  vor  9  Jahren  begonnen  hat.  Nase  wie  abgeschnitten,  Geschwüre 
an  den  Lippen,  Zunge,  Gaumen,  Zerstörungen,  wie  sie  hoffentlich  in 
Zukunft  nicht  mehr  vorkommen  werden!  Schwere  Lungenerkran- 
kung.   Patientin  hat  sich  1900—1902  von  Jürgensen  in  Herisau 
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brieflich  behandeln  lassen.    Als  die  Geldmittel  erschöpft  waren,  hat 
sie  nur  noch  Hausmittel  an^ewxmdet. 

F  a  U  6.  36  jähriger  Beamter  F.  Ein  L  u  p  us  v  o  r  t  ä  u  s  c  h e n - 
des  Spätsyphflid  des  Gesichtes,  welches  Nase,  Oberlippe  und 
rechte  Wang«  einnimmt,  aus  Knoten  und  Geschwüren  besteht  und  De- 
fekte an  den  Nasenflügeln  gesetzt  hat.  Es  begann  im  August  1907. 
Der  Kranke  wurde  aufgenommen  am  26.  XL  08.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Syphilis  gestellt,  wegen  der  im  Vergleich  zum  Lupus  raschen  Aus- 
breitung, wegen  des  spontanen  Abheilens  mit  Narben  im  Zentrum 
und  «des  perioheren  Fortschreitens  und  wegen  des  scharf  randigen  (wie 
ausgestanzt!)  Zerfalles  der  peripheren  Knoten.  Der  Diagnose  fehlte 
jede  anamnestische  Stütze.  Der  Kranke  hat  vom^<Mai  ab  in  einem 
Lichtheilinstitute  112  Scheinwerfersitzungen  (sog.  „Blaulichtbehand- 
luaig")  genoirrmen.  Das  Leiden  ging  immer  weiter.  Es  ist  mit  Sicher- 
heit Heilung  in  6  Wochen  vorauszusagen.  Er  soll  Sol.  Gilbert  be- 
kommen (Hg  bijodat.  0,1,  Kai.  jod.  10,  Syr.  30,  Aq.  ad  200,  2  Ess- 
löffel täglich). 

Diskussion:  Herr  v.  Mangoldt  fragt,  ob  die  histologische 
Untersuchung  die  sichere  CHagnose  des  Lupus  ermöglicht  oder  ob 
dies,  wie  es  nach  dem  Vortrag  erscheint,  zweifelhaft  und  Verwechs- 
lung mit  Syphilis  möglich  ist 

Herr  K  r  ä  f  berichtet  kurz  über  operierte  Fälle  von  Lupus  und 
Karzinom, 

Herr  Schmorl:  Das  Vorhandensein  von  Riesenzellen  in 
Knötchenform  gibt  noch  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose, 
sondern  dem  ähnliche  Strukturen  kommen  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen vor.  Er  warnt  vor  „kurpfuscherischtn"  mikroskopischen 
Diagnosen  und  berichtet  über  einige  selbst  erlebte  Fälle  der  Art. 

Herr  v.  Mangoldt  tritt  für  die  operative  Behandlung  be- 
giiineiider  Lupusfälle  ein,  sobald  die  Exzision  im  Gesunden  ohne  Ent- 
stellung möglich  ist. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  schliesst  sich  im  Prinzip  der  letzteren  Be- 
merkung an,  bittet  nur,  die  Nase  davon  zu  verschonen.  —  Auch 
Apotheken  stellen  nicht  selten  unverantwortliche  mikroskopische  Dia- 
gnosen, die  zu  schweren  Schädigungen  führen  können. 

Herr  Schmorl:  Selbst  bakteriologische  Diagnosen  wer- 
den von  „wilden"  Laboratorien  gestellt.  Hier  liegt  eine  Autgabe  für 
den   ärztlichen  Bezirksverein. 

Herr  Panse:  Der  ärztliche  Bezirksverein  wird  sich  einer  sol- 
chen Aufgabe  gern  unterziehen,  wenn  ihm  Fälle  bezeichnet  werden. 

Herr  Stahl  berichtet  über  eine  Beobachtung,  die  er  in  ^^ 
gegenwärtigen  Ausstellung  gegen  Kurpfuscherei  gemacht  hat. 

Herr  v.  Mangoldt:  Bei  beginnendem  Lupus  auch  auf  dem 
Nasenrücken  empfiehlt  er  doch  die  Operation. 
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VIII.  Sitzung  vom  4.  Dezember  1908. 
Vorsitzender:   Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Der  Vorsitzende  berichtet,  dass  Herr  Oeheimrat  Weber  seinen 
Dank  für  die  Ernennung:  zum  Ehrenmitgliede  ausgesprochen  hat.  Zur 
Mitgliedscha<ft  haben  sich  gemeldet  die  Herren  Fr.  Böhme  und 
Seidel. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  Paase:  Demonstratioa  mikroskopischer  Präparate  voir 
einem  Falle  von  Taubstummheit. 

Herr  E.  Qrunert:  Zur  Prostatahypertrophie. 

Vortr.  gibt  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Aetiologie 
und  Symptomatologie  der  Prostatahypertrophie,  soweit  sie  für  die 
chirurgische  Intervention  bei  dem  Leiden  in  Betracht  kommen.  So- 
dann werden  —  unter  Hinweis  auf  die  Lichtbilder  im  folgenden  Vor- 
trage des  Herrn  Keydel  —  die  konsekutiven  Veränderuingen  an 
der  Harnröhre  und  der  Blase  bei  Prostatahypertrophie  besprochjn, 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Indikationen  für  operatives 
Vorg:ehen,  und  schliesslich  folgt  als  Hauptteil  des  Vortrages  die  Be- 
sprechung und  kritische  Würdigung  der  verschiedenen  gegen  Prostata- 
hjrpertrophie  ausgeführten  Operationen.  Das  Resultat  seiner  Aus- 
führungen über  diese»^  Teil  fasst  der  Vortr.  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen. „Der  Tatsache,  dass  eine  grosse  Anzahl  Prostatiker  mit 
dem  täglich  i>enützten  Katheter  ein  leidliches  Dasein  führt,  soll  nicht 
widersprochen  werden.  Entsprechend  der  Intelligenz  und  der  sozialen 
Lage  der  betreffenden  Kranken  wird  das  Katheterleben  mehr  oder 
weniger  grosse  Gefahren  für  dieselben  mit  sich  bringen.  Es  handelt 
sich  bei  der  Katheterbehandlung  um  eine  symptomatische  Therapie, 
welche  man  aber  keineswegs  als  gefahrlos  bezeichnen  darf,  und  wenn 
wir  hierüber  Statistiken  hätten,  so  würden  wir  auch  für  das  Katheter- 
leben eine  MortaHtät  berechnen  können.  Kausalen  Indikationen  ge- 
nügt die  Katheterbehandlung  nicht.  Diese  werden  ausschliesslich  durch 
chirurgische  Eingriffe  erfüllt. 

Bei  operativem  Vorgehen  stehen  die,  einen  absolut  sicheren  funk- 
tionellen Erfolg  gewährleistenden  Prostatektomien  den  Operationen 
mit  unsicherem  Erfolge  gegenüber.  Die  ersteren  muss  man  als  ernste 
Eingriffe  bezeichnen,  bei  den  letzteren  ist  zwischen  den  Prostato- 
tonrien  und  den  sexuellen  Operationen  zu  unterscheiden.  Die  supra- 
pubischen  und  perinealen  Prostatotomien  sind  zu  verwerfen,  da  sie 
für  den  Organismus  fast  den  gleich  schweren  Eingriff  bedeuten  wie 
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die  Prostatektomien,  ohne  dieselbe  Sicherheit  des  funktionellen  Er- 
folges zu  gewährleisten.  Die  Bottinische  Operation  stellt  einen 
Eingriff  dar,  bei  welchem  man  .vom  Zufall  abhängig  ist  und  unter  Um- 
ständen —  bei  unstillbaren  Blutungen  —  gezwungen  wird,  dem  Pa- 
tienten noch  einen  hohen  Blasenschnitt  zu  machen,  vor  dem  man  ihn 
auf  Qrund  individualisierender  Erwägungen  gerade  behüten  wollte. 
Aus  diesem  Gründe  allein  schon  kann  der  B  o  1 1  i  n  i  sehen  Operation 
zurzeit  keine  Gleichberechtigung  mit  den  übrigen  Operationsmethoden 
mehr  beigemessen  werden. 

Die  Bier  sehe  Ligatur  der  Arteriae  iliacae  internae  ist  wegen 
der  Schwere  des  Eingriffs  und  der  Unsicherheit  des  Erfolges  zu  ver- 
werfen. 

Die  sexuellen  Operationen  stellen  absolut  harmlose  Eingriffe  dar. 
Die  Methode,  auf  der  einen  Seite  das  Vas  deferens  zu  resezieren  und 
auf  der  anderen  Seite  den  Testikel  zu  entfernen,  scheint  geeignet,  die 
nach  den  sexuellen  Operationen  bisweilen  beobachteten  üblen  Folgen 
zu  vermeiden.  Ein  funktioneller  Erfolg  ist  in  einem  bestimmten  Pro- 
zentsatze zu  verzeichnen.  Tritt  er  nicht  ein,  so  hat  der  Eingriff  die 
denkbar  kleinsten  Anforderungen  an  den  Organismus  des  Kranken 
gestellt.  Die  Operation  hat  ihre  Berechtigung  bei  denjenigen  Pro- 
statikern, welche  sich  nach  wahrheitsgemässer  Schilderung  der  Aus- 
sichten und  Gefahren  der  einzelnen  Methoden  zu  einem  radikalen  Ein- 
griff nicht  entschliessen  können,  sowie  femer  bei  denjenigen,  deren 
Allgemeinzustand  diesen  Eingriff  verbietet. 

Sicheren  funktionellen  Erfolg  gewährleistet  die  Prostatektomie. 
Sie  ist  die  gefährlichste  der  bei  Prostatahypertrophie  in  Betracht 
kommenden  Operationen.  Aber  sie  muss  jedem  Prostatiker  vor- 
geschlagen werden  als  der  Weg,  der  ihn  in  2—^  Wochen  dauerml 
von  seinem  Leiden  befreit,  und  dessen  Gefahren  für  den  Patienten  um 
so  geringer  sind,  je  frühzeitiger  die  Operation  ausgeführt  wird.  In- 
telligente und  in  guten  Verhältnissen  lebende  Patienten  wird  man 
selbst  entscheiden  lassen  können,  welche  Behandlungsmethode  ein- 
geschlagen werden  soll.  Unintelligenten  Prostatikern  den  Katheter 
in  die  Hand  zu  geben,  ist  gefahrvoll.  Bei  ihnen  ist  hierbei  die  Mor- 
talität grösser,  als  bei  der  Prostatektomie. 

Keine  Wahl  lassen  die  Karzinome  der  Prostata;  sie  müssen 
natürlich  radikal  entfernt  werden.  Der  Umstand,  dass  sie  einen  rela- 
tiv hohen  Prozentsatz  bei  Prostatahypertrophde  darstellen,  und  dass 
sie  sich  einer  sicheren  Diagnose  durch  Rektaluntersuchung  sowohl 
als  durch  das  Zystoskop  nicht  selten  entziehen,  si)richt  nicht  zuletzt 
für  den  Standpunkt  der  möglichst  frühzeitigen  Prostatektomie. 

Kontraindiziert  ist  <die  Prostatdctonrie  bei  völlig  erschlaffter  Blase 
und  Niereninsuffizienz,  sowie  bei  hochgra^gem  senilen  Marasmus. 

Herr  Wert  her:  Ueber  22  operierte  Tille  von  Prostataliyper- 
trophle. 

Von  100  Prostatahypertrophien,  welche  seit  1902  ins  Krankenhaus 
kamen  wegen  Retentio  completa  oder  schweren  Komplikationen,  wur- 
den 22  von  mir  operiert  die  übrigen  mit  Katheterismus  behandelt. 
Meine  Absichten  gingen  zunächst  dahin,  den  Eingriff  bei  den  alten 
Männern  möglichst  gering  zu  machen  und  nur  das  Prostataplus, 
welches  das  Harnentleerungshindernis  bildete,  zu  beseitigen.  Ich 
machte  daher  bei  Hochstand  des  Orificium  internum  die  B  o  1 1  i  n  i  sehe 
Operation  (13  mal),  bei  seitlicher  Kompression  oder  Verzerrung  der 
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Pars  prostatica  urethrae  die  partielle  perineale  Prostatektomie  (nach 
Riedel,  Rydygier)  7 mal    Erst  in  letzter  Zeit  ging  ich  zur  radi- 
kalen, transvesikalen  Enukleation  der  Prostata  nach  Frey  er  über, 
nachdem   ich   mich   von   der  Möglichkeit   und  Ungefährlichkeit   der 
Operation  überzeugt  hatte  und  durch  Stejnkomplikation  dazu  geführt 
worden  war  (2  Fälle).    Bei  Bottini  ist  auf  den  exakten  Ansatz 
des  Instrumentes  (Anhaken  an  der  Prostata,  Druck  in  den  zu  schnei- 
denden  Lappen   hinein)   und   auf   langsamen   Schnitt  bei   Weis&glut 
(1   Minute  pro  1  cm  hinzu,  Va  Minute  herzu)  Wert  zu  legen.     Die 
Ektomien  sind  besser  mit  Lumbalanästhesie  (5  mal  mit  0,07  Stovaln) 
als  mit  Allgemeinnarkose  zu  machen,  wegen  der  Pneumoniegefahr  bei 
ohnehin  häufig  schon  vorher  bestehender  Bronchitis.    Bei  dem  peri- 
nealen Weg  bleibt  die  Urethra  fast  nie  unverletzt  (1  mal  unter  7): 
die  Ductus  ejaculatorii  kann  man  schonen,  indem  man  die  Kapsel  links 
und   rechts  inzidiert,  jeden  Sdtenlappen  für  sich  um  ein  taubenei- 
grosses  Stück  verkleinert  und  mittlere  Streifen  Prostata  stehen  lässt. 
Für  Schonung  des  Rektum  verfolge  man  die  Präparation  mit  dem 
linken  Daumen  im  Rektum.    Bei  der  F  r  e  y  e  r  sehen  Operation  ist 
der  Ausdruck  intrakapsuläre  Enukleation  nicht  korrekt:  bei  der  Aus- 
schälung hält   sich   der   Finger  immer   an   der   äusseren   Seite   der 
„wahren"  Kapsel  (wie  Frey  er  selbst  hervorhebt)  und  trennt  sie 
von  den  Faszien. 

Meine  Resultate  waren  folgende:  bei  13  BottinifäLlen  1  Miss- 
erfolg (mein  erster  Bottini),  12  wesentliche  Besserungen  und  Hei- 
lunsren.  Von  zwei  wegen  Inkontinenz  aufgenommenen  Kranlcen, 
welche  beide  geheilt  wurden,  hat  der  eine  3  Jahre  ohne  Katheter  sich 
wohl  befunden,  ist  dann  mir  entschwunden,  wahrscheinlich  gestorben; 
der  anidere  hat  sein  Urinal  abgelegt,  entleerte  seine  Blase  bis  auf  5  ccm 
und  starb  ein  Jahr  später  an  Magenkarzinom.  (Demonstration  seiner 
Harnorgane  mit  den  3  Inzisionen.)  Von  6  Patienten,  welche  sich  seit 
Jahren  regelmässig  katheterisieren  mussten,  haben  5  ihren  Katheter 
nicht  wieder  nötig  gehabt  und  befinden  sich  jetzt  (1 — 4  Jahre  nach  der 
Operation)  sehr  wohl,  1  muss  sich  abends  katheterisieren  und  spülea 
Bei  2  von  den  Geheilten  wurden  die  Bottinisdie  Operation  2 mal 
gemacht. 

Von  den  7  perineal  Operierten  ist  1  KranJter  6  Wochen  nach  der 
Operation  an  Pyonephrose  verstorben.  Einer  starb  nach  Heilung  der 
Wunde  an  einer  interkurrenten  Krankheit,  er  war  aber  imstande, 
seine  Blase  spontan  bis  auf  50  ccm  zu  entleeren.  Von  den  5  übrigen, 
wurden  4  geheilt,  1  gebessert  (d.  h.  er  hat  noch  100  ccm  Resturin). 
Der  Mastdarm  blieb  stets  unverletzt. 

Bei  den  2  transvesikalen  Operationen  wurde  in  einem  Falle  kon- 
statiert, dass  der  sog.  Home  sehe  Lappen  nur  im  Zusammenhang  mit 
einem  Sedtenlappen  zu  entfernen  war,  also  kein  für  sich  angelegter 
Lappen  ist.  In  dem  anderen  Falle  gelang  die  Lösung  der  Prostata 
an  der  nach  dem  Rektum  zu  gelegenen  Seite  nicht,  auch  nicht  inner- 
halb der  Kapsel.  Sie  musste  deshalb  zerstückelt  werden.  Die  Ver- 
wachsungen waren  als  Folgen  mehrerer  vor  Jahren  vorgenommener 
Röntgenbestrahlungen  (vom  Mastdarm  aus)  anzusehen.  Beide  Kranke 
sind  geheilt.  Der  letzte  trotz  schlechten  Allgemeinbefindens  (Bron- 
chitis, Myokarditis,  Albuminurie  2  Proz.)  vor  der  Ooeration. 

Die  Vorteile  und  Nachteile  dieser  Operations- 
wege sind  kurz  folgende:  I.  Bottini  schont  Prostata  und  Duct.  ejacul.; 
die  Potenz  bleibt  daher  intakt.    Geringe  Blutung,  geringe  Schmerzen! 
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Repetition  möglich!  Die  Gefahr  der  Operation  sind  falsche  Schnitte 
<Ligam.  interuretericum.  Pars  prostatica  und  roembnanacea!)  bei  fal- 
scher Lage  des  Instrumentes.  In  der  zu  einer  Art  „Vorblase**  er- 
weiterten Pars  prost,  ur.  dreht  sich  das  Instrument  manchmal  so 
leicht  wie  in  der  Blase  (Kontrolle  mit  dem  Finger  vom  Mastdarm 
aus!).  Ein  Nachteil  ist  es,  dass  oft  nach  der  Operation  der  Kathe- 
terismus durch  Oedem  erschwert  ist  und  dass  in  der  Regel  der  Erfolg 
nicht  unmittelbar  nach  der  Operation  da  ist,  sondern  sich  allmählich 
erst  einstellt  (Abnahme  des  Oedems,  Abstossung  der  Schorfe,  Re- 
traktion der  Narbe).    Die  Zystitis  wird  zunächst  verschlimmert. 

IL  Der  perineale  Weg  hat  den  grossen  Vorteil,  die  Blase  zu 
schonen;  auch  ist  exakte  Blutstillung  und  gute  Drainage  nach  unten 
möglich.  Dagegen  ist  das  Operationsfeld  /-.wischen  den  Tubera  ischii 
sehr  eng  und  die  Prostata  schwer  zugänglich.  Traktoren  usw.  ver- 
mögen nicht  die  Finger  zu  ersetzen.  Ungewollte  Verletzungen  des 
Mastdarms  und  der  Samenbläschen,  sogar  des  Peritoneums  sind  vor- 
gekommen. Mastdarmfisteln  von  zweifelhafter  Heilbarkeit  bleiben 
dann  zurück. 

III.  Der  transvesikale  Weg  hat  den  Vorteil,  dass  die  Pro- 
stata mit  Hilfe  der  vom  After  entgegenarbeitenden  Finger  gut  zugäng- 
lich ist.  Die  Dauer  der  ganzen  Operation  ist  kürzer  als  bei  II.  Un- 
gewollte Nebenverletzungen  sind  kaum  möglich.  Dagegen  ist  der 
Blutverlust  nach  der  Operation  manchmal  beträchtlich.  Drainage  ist 
nach  unten  (Verweilkatheter)  und  oben  möglich.  Die  Blasenftstel 
pflegt  dabei  zu  heilen.  Die  Schonung -der  Harnröhre  hat  der  Opera- 
teur nicht  in  der  Hand.  Die  Duct.  e^acul,  sollen  leichter  geschont 
werden,  wenn  jeder  Seitenlappen  separat  entfernt  wird.  Jedoch 
ist  ihre  Lage  zur  vergrösserten  Prostata  in  jedem  Falle  anders.  Ihr 
Schicksal  ist  davon  abhängig.  Oft  wird  man  sie  —  nolens  volens  — 
zerretssen.  Die  totale  Enukleation  beseitigt  natürlich  die  Möglichkeit 
der  Rezidive;  andererseits  geht  eine  Drüse  verloren,  deren  Bedeutung 
nicht  unterschätzt  werden  darf,  besonders  da  sie  auf  dem  Wege 
innerer  Sekretion  aktivierend  auf  die  Spermatogenese  zu  wirken 
scheint  (Tierversuche!).  In  einem  nicht  geringen  Teil  der  Fälle  wird 
die  beabsichtigte  Totalexstirpation  durch  Verwachsungen  der  Drüse 
mit  der  Kapsel  und  dieser  mit  der  Umgebung  vereitelt.  Die  Pro- 
stata ist  häufig  infiziert,  auch  kleine  Abszesse  nicht  selten.  Daher 
die  Rezidive  nach  sog.  Totalexstirpation,  über  welche  in  den  Sta- 
tistiken zu  lesen  ist. 

Wann  soll  oder  darf  operiert  werden?  Vor 
20  Jahren  antwortete  man:  wenn  der  Katherterismus  versagt.  Heute, 
wo  die  Möglichkeit  und  Ungefährlichkeit  operativer  Hilfe  nach- 
gewiesen ist,  kann  man  eine  der  Operationen  anempfehlen,  sobald 
die  Retentio  completa  oder  incompleta  durch  den  regelmässigen  Kathe- 
terismus nicht  gehoben  wird  und  dieser  daher  dauernd  nötig  ist.  Mit 
vielen  Berufen  verträgt  sich  das  Katheterleben  nicht,  psychische 
Momente  widerstreben  ihm  oft  u.  a.  m.  In  diesen  Fällen  ist  Operation 
am  Platze.  Diese  hat  natürlich  bessere  Chancen,  wenn  die  Blase 
oder  Nieren  noch  nicht  infiziert  sind,  d.  h.  bei  klarem  Urin. 

Welche  Operation  ist  zu  wählen?  Erst  mit  wachsen- 
der Erfahrung  und  bei  verminderten  Vorurteilen  wird  sich  die  In- 
dikationsstellung klären.  Gewöhnlich  bevorzugen  die  Chirurgen  nur 
eine  Methode,  mit  der  sie  gerade  sich  eingearbeitet  haben,  die  Uro- 
logen wiederum  den  Bottini. 
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Nach  meiner  Meinung  und  Erfahrung  eignet  sich  die  Bottini- 
sche  Operation: 

1.  bei  jüngeren  Prostatikern  und  solchen,  weiche  eine  erheblich 
jüngere  Ehefrau  haben.    (Schonung  der  Potenz!) 

2.  bei  kleinen  Hypertrophien,  wo  nur  Hochstand  -des  Orific.  in- 
tern., eine  Barriere  oder  Klappe  das  Miktionshimdernis  bilden.  (De- 
mouiStration.) 

3.  bei  Patienten  mit  Bronchitis  und  schlechtem  Herzen,  denen 
längeres  Liegen  und  grössere  Eingriffe  (Schock,  Blutung)  gefährlich 
werden  könnten. 

Kontraindikation  gegen  Bottini:  Fieber  und  akute  In- 
fektion der  Blase. 

Die  Radikaloperation  auf  t  r  a  n  s  v  e  s  i  k  a  1  e  ni  Wege  ist  in- 
diziert: 

1.  bei  Komplikation  mit  Stein  und  in  Fällen,  die  vorher  nicht 
zystoskopisch   klargestellt  werden   konnten, 

2.  bei  tuiroorartigen  Mittellappen  (Demonstration), 

3.  bei  sehr  grossen  Hypertrophien  und  seitlicher  Verzerrung  der 
Pars  prostatica. 

Die  perineale  Operation  dürfte  dann  indiziert  sein: 

1.  wenn  man  die  Blase  nicht  eröffnen  will  (bei  schwerer  In- 
fektion), 

2.  wenn  man  Abszesse  in  der  Prostata  diagnostiziert  hat, 

3.  wenn  man  eine  Infektion  der  Prostata  annehmen '  kann  und 
gewärtig  sein  muss,  dass  die  Enukleation  nicht  glückt,  sondern  man  nur 
Morzellement  oder  Verkleinerung  vornehmen  kann. 

Eine  absolute  Kontraindikation  gegen  die  Raidikal- 
operation  besteht  nicht.  Auch  im  III.  Stadium  (Inkontinenz)  mit 
allen  Komplikationen  sieht  man  den  Kranken  darnach  wieder  aufleben. 
Schlechter  Zustand  des  Herzens,  der  Qefässe,  sehr  hohes  Alter  sind 
nur  relative  Kontraindikationen. 

Der  Wunsch  des  Patienten  —  besonders  wenn  er  intelligent  ist 
—  spricht  bei  der  Operationswahl  mit. 
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IX.  Sitzung  vom  12.  Dezember  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Vor  der  Tafi:esordnun8:  gibt  Herr  Weisswange  eine  Er- 
klärung betr.  die  Protestversammlung  der  Naturheilvereine  ab. 

Auf  Beschluss  der  Versammlung  wird  über  die  Erklärung  nach 
Schluss  der  Tagesordnung  diskutiert  werden. 

Tagesordnung: 

Herr  Schubert:  Ein  Fall  von  angeborenem  rechtsseitigen 
Pektoralisdefekt  mit  Amastie. 

Fat.,  ein  20  jähr.  Hausmädchen,  das  Mitte  Oktober  d.  J.  wegen 
Polyarthritis  und  Vitium  cordis  auf  die  innere  Abteilung  des  Karola- 
hauses  aufgenommen  wurde,  bietet  folgenden  äusseren  ßrustbefund: 
die  rechte  Mamma  fehlt,  die  rechte  Papille  und  der  Papillenho!  sind 
kleiner  und  weniger  pigmentiert  als  die  linke  und  steht  höher  als 
diese.  Weiter  fehlt  der  grösste  Teil  des  Musculus  pectoralis  major, 
nur  die  Pars  clavicularis  ist  vorhanden,  und  der  Musculus  pectoralis 
minor.  Last  man  den  rechten  Arm  wagrecht  heben,  so  sieht  man 
eine  straffe  Hautfalte  vom  Oberarm  nach  der  vorderen  Brustwand 
ziehen,  eine  sog.  Flughaut.  Die  Haare  der  Achselhöhle  sind  peripher- 
wärts  verschoben,  finden  sich  am  oberen  Ende  des  Oberarmes.  End- 
hch  zeigt  das  rechte  Schulterblatt  die  Erscheinung  einer  leichten 
Serratuslähmung,  es  ist  mehr  abgehoben  als  das  linke,  und  die  Wirbel- 
Säule  ist  in  geringem  Qrade  skoliotisch,  die  Brustwirbelsäule  ist  nach 
links  und  die  Lendenwirbelsäule  entsprechend  nach  rechts  ausge- 
bogen.   Patientin  ist  trotz  dieser  Veränderungen  Rechsthänderin. 

Pat.  zeigt  alle  Erscheinungen,  die  sich  in  der  Regel  bei  ange- 
borenem Defekt  des  Musculus  pectoralis  finden,  verbunden  mit 
Amastie.  Einfache  Pektoralisdefekte  sind  bereits  eine  ganze  Reihe 
beschrieben  worden.  Steche  hat  im  Jahre  1905  (Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde,  Bd.  28,  S.  217  ff.)  über  100  Fälle  aus 
der  Literatur  zusammengestellt.  Die  Fälle  von  Pektoralisdefekt  mit 
Amastie  sind  wesentlich  seltener.  Steche  hat  nur  8  Fälle  in  der 
Literatur  gefunden  und  seitdem  ist  noch  von  L  ö  n  i  n  g  in  den  „Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  der  inneren  Medizin  und  Chirurgie" 
1907  ein  Fall  beschrieben  worden. 

Ueber  die  Entstehungsursache  dieser  Defekte  herrscht  zur  Zeit 
noch  keine  volle  Klarheit.  Nach  L  ö  n  i  n  g  kommen  folgende  Ur- 
sachen für  ihre  Entstehung  in  Frage:  Zunächst  kann  an  eine  fehler- 
hafte oder  mangelnde  Keimanlage  gedacht  werden.  Dagegen  spricht 
aber  die  Tatsache,  dass  die  Heredität  bei  solchen  Fällen  keine  Rolle 


—     49     — 

spielt  —  auch  in  der  Familie  der  Patientin  sind  keine  weiteren  an- 
geborenen Muskeldefekte  bekannt  —  und  dass  diese  Missbildungen 
fast  ohne  Ausnahme  einseitig  sind  und  dabei  entwicklungsgeschichtlich 
so  verschiedenartige  Gebilde  z.  B.  wie  auch  in  meinem  Falle  Muskel 
und  Brustdrüse  betroffen  werden.  Weiter  kann  an  lokale,  in  einem 
späteren  Entwicklungsstadium  entstandene  Zirkulationsstörungen  oder 
an  eine  primäre  Erkrankung  im  Gebiete  der  zugehörigen  Nerven 
bezw.  der  Rückenmarksvordersäule  gedacht  werden,  die  zu  trophi- 
schen  Stauungen  und  nachfolgender  Atrophie  der  betreffenden  Teile 
geführt  hat.  Damit  ist  aber  nicht  in  Einklang  zu  bringen,  dass  so 
verschiedene  Teile,  z.  B.  Brustmuskel  und  Phalangen,  deren  Inner- 
vation und  Blutversorgung  eine  ganz  verschiedene  ist,  gleichzeitig 
in  ihrer  Entwickelung  beeinflusst  werden  konnten.  Als  dritte  Ur- 
sache kommt  endlich  noch  eine  lokale  Schädigung,  eine  Druckschädi- 
gung von  selten  des  einen  Armes  in  Frage,  die  z.  B.  dadurch  ent- 
stehen kann,  dass  ein  Oberarm  bei  fehlendem  Fruchtwasser  oder 
Myom  des  Uterus  längere  Zeit  in  adduzierter  Stellung  an  die  vordere 
Brustwand  festgeklemmt  worden  ist.  Diese  Annahme  scheint  einer 
Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  eigenartigen  Fälle  am  ehesten 
gerecht  zu  werden  und  wird  besonders  durch  einen  Fall  gestützt,  der 
von  Ritter  und  E  p  p  i  n  g  e  r  beschrieben  worden  ist.  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  ein  neugeborenes  Kind,  das  neben  einem 
ausgesprochenen  linksseitigen  Brustwanddefekt  —  verkümmerte 
Brustwarze,  atrophische,  zum  Teil  fehlende  Muskulatur,  Fehlen  des 
3.,  4.  und  5.  Rippenknorpels,  örtliche  Kompressionsatelektase  der 
Lunge  —  gleichzeitig  auch  einen  völlig  missgestalteten  und  ver- 
kümmerten linken  Arm  —  keine  Gliederung  an  Oberaim-  und  Unter- 
armknochen  bezw.  keine  Ausbildung  eines  Ellenbogengelenkes,  an 
Stelle  der  Handwurzelknochen  nur  ein  Schaltknochen,  Fehlen  aller 
Phalangen  bis  auf  die  des  Mittelfingers,  atrophische  Muskulatur,  ver- 
kümmerte Nerven  und  Qefässe  —  zeigte  und  bei  dem  der  Armstumpf 
genau  in  die  Lücke  der  Brustwand  hineinpasste. 

Diskussion:  Herr  F.  H a e n e  1  glaubt  in  der  „Flughaut" 
einen  Rest  des  Pektoralis  erkennen  zu  müssen,  besonders  auf  Grund 
eines  operierten  Falles  von  Flughaut  in  der  Kniekehle. 

Herr  Schubert  erwidert  Herrn  H a e n e  1,  dass  es  sich  seiner 
Meinung  nach  bei  der  sog.  Flughaut  doch  um  eine  reine  Hautfalte 
handelt.  Die  elektrische  Untersuchung  dieser  Falte  beider  vorge- 
stellten Kranken  hat  absolut  keine  Reaktion  ergeben.  Auch  sind 
bereits  früher  solche  Hautfalten  elektrisch  oder  nach  dem  Durch- 
schneiden untersucht  worden,  aber  niemals  Muskelfasern  in  derselben 
gefunden  worden. 

Herr  Schubert:  Ein  Fall  von  Sklerodermie. 

Patient,  ein  29  jähr.  Steinmetz,  wurde  Anfang  Oktober  dieses 
Jahres  auf  die  innere  Abteüung  des  Karolahauses  aufgenommen.  Er 
war  bis  zum  Ende  seiner  Militärzeit  stets  gesund,  nachdem  will  er 
öfters  an  rheumatischen  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen  ge- 
litten haben.  Jetzt  ist  er  seit  Mitte  Juli  dieses  Jahres  krank  und 
arbeitsunfähig.  Die  Erkrankung  fing  wieder  mit  wechselnden  hef- 
tigen Schmerzen  in  Armen  und  Beinen  an,  und  ist  der  Kranke  vor 
seinem  Eintritt  ins  Karoiahaus  wegen  „Muskelrheumatismus"  mit 
Salizylpräparaten,  Einreibungen  usw.  behandelt  worden.  Der  Kranke 
bot  Anfang  Oktober  noch  nicht  das  ausgesprochene  Krankheitsbild, 

Dresden.    1906/09.  4 


—     50     — 

das  heute  zu  sehen  ist,  die  Krankheitserscheinungen  haben  sich  be- 
sonders in  den  letzten  Wochen  schnell  entwickelt. 

Der  Kranke  zeigt  eine  starke  braune  Pigmentation  fast  des 
ganzen  Körpers,  frei  davon  sind  nur  die  behaarte  Kopfhaut,  wenige 
Stellen  auf  der  Brust  und  am  Nacken  und  die  Handflächen  und  Fuss- 
sohlen.  Die  äusseren  Lippen  sind  gleichfalls  bräunlich  pigmentiert, 
die  übrigen  Schleimhäute  zeigen  aber  keine  Pigmentveränderungen. 
Die  Haut  ist  am  ganzen  Körper  verdickt,  glänzend  und  hart.  Be- 
sonders stark  ausgesprochen  sind  die  Veränderungen  im  Qesicht,  am 
Hals,  an  der  Brust,  am  Abdomen,  an  den  Unterarmen  und  an  den 
Händen.  Im  Qesicht,  an  der  Brust,  an  den  Handgelenken  und  den 
Händen  liegt  die  Haut  der  Unterlage  so  straff  an,  dass  es  fast  un- 
möglich ist,  eine  Falte  abzuheben.  Am  Abdomen  zeigt  sie  die  Dicke 
einer  Schwarte.  Weniger  deutlich  ist  die  Verdickung  der  Haut  am 
Rücken,  zwischen  den  Schulterblättern,  an  den  Oberarmen  und  an 
den  unteren  Extremitäten.  Die  Hände  sind  im  ganzen  auffallend  ver- 
dickt, die  Finger  wurstförmig  und  ist  infolgedessen  die  Bewegungs- 
fähigkeit stark  beeinträchtigt.  Die  Sensibilität  ist  nicht  wesentlich  ge- 
stört. Die  Schweissekretion  ist  an  den  stark  befallenen  Partien  auf- 
gehoben, an  den  weniger  befallenen,  z.  B.  am  Rücken  und  in  der 
Achselhöhle  sehr  stark.     Die  inneren   Organe  sind  gesund. 

Es  handelt  sich  demnach  um  ein  Skleroderma  diffusum  im  zweiten 
Stadium.  Bei  der  starken  Pigmentation  der  Haut  muss  noch  an 
Morbus  Addisonii  gedacht  werden.  Die  Verbindung  dieser  beiden 
Erkrankungen  ist  schon  öfters  beobachtet  worden.  So  hat  Licht- 
witz im  6.  Heft  des  Deutschen  Archives  für  klinische  Medizin,  1908, 
S.  567  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt  und  7  weitere  solche  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammengestellt. 

Bei  Behandlung  des  Kranken  sind  alle  bisher  empfohlenen  Mittel 
in  Anwendung  gebracht  worden.  Ein  Erfolg  ist,  wie  Sie  sehen,  nicht 
erzielt  worden. 

Herr  Schubert:  Ein  Fall  von  GesophagtisdivertlkeL 

Der  Kranke,  ein  46  jähriger  Fabrikarbeiter,  ist  Ende  voriger 
Woche  auf  die  innere  Abteilung  des  Karolahauses  aufgenommen  wor- 
den. Seine  Krankheit  besteht  angeblich  erst  seit  6  Wochen  und  zwar 
begann  sie  mit  zeitweisen  Schluckbeschwerden,  d.  h.  Patient  konnte 
zwar  schlucken,  musste  aber  die  verschluckten  Speisen  nach  kurzer 
Zeit  wieder  erbrechen.  Dazwischen  ging  das  Schlucken  wieder  zeit- 
weise ohne  Störung.  Die  letzten  8  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Kranken- 
haus hat  Patient  überhaupt  nichts  mehr  schlucken  können  und  ist 
infolgedessen  stark  heruntergekommen. 

Bei  der  im  Krankenhause  vorgenommenen  Sondierung  in  der 
gewohnten  Weise  traf  die  Sonde  regelmässig  in  18  cm  Entfernung 
von  der  oberen  Zahnreihe  auf  ein  Hindernis.  Es  wurde  hierauf  in 
der  Weise  sondiert,  dass  die  Sonde  mit  dem  2.  und  3.  Finger  der 
linken  Hand  so  dirigiert  wurde,  dass  sie  an  der  vorderen  Wand 
des  Oesophagus  herabgleiten  musste  und  kam  sie  so  ohne  jedes 
Hindernis  in  den  Magen.  Um  die  Diagnose  noch  weiter  sicher  zu 
stellen,  haben  wir  eine  Röntgenaufnahme  der  oberen  Brustpartie 
gemacht,  und  zwar  nachdem  wir  den  Patienten  eine  Aufschwemmung 
von  Wismut  hatten  trinken  lassen.  Auf  dem  Bilde  sieht  man  einen 
ovalen,  kleinhühnereigrossen  Schatten  direkt  oberhalb  des  Sternums, 
unterhalb  dieses  Schattens  ist  der  Oesophagus  selbst  noch  ein  Stück 
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weit  deutlich  auf  dem  Bilde  zu  sehen,  weil  sich  wahrscheinlich  auf 
seiner  Wand  ein  Niederschlag  von  Wismut  gebildet  hatte.  Weitere 
Veränderungen  sind  an  demselben  nicht  zu  erkennen. 

Es  handelt  sich  also  bei  dem  Kranken  um  ein  Pulsionsdivertikel 
des  oberen  Teiles  des  Oesophagus»  das  durch  seine  zu  starke  Aus- 
dehnung in  der  letzten  Zeit  zu  schweren  Schluckstörungen  geführt 
hat.  Der  Kranke  ist  von  uns  durch  die  Sonde  ernährt  worden  und 
kann  seit  der  Sondierung  auch  wieder  besser  schlucken.  Er  hat  in 
den  vergangenen  8  Tagen  7  Pfund  zugenommen  und  soll  nach  weiterer 
Kräftigung  der  Versuch  gemacht  werden,  das  Divertikel  operativ  zu 
entfernen. 

Herr  Keydel:  Diagnose  und  Behandliins  der  Prostatahyper- 
trophie (mit  Lichtbildern). 

Bisher  bediente  man  sich  zur  Feststellung  der  Diagnose  „Pro- 
statahypertrophie** des  Zystoskopes,  um  die  Veränderungen  der  Blase 
und  des  Ostium  vesicale  zur  Anschauung  zu  bringen.  Neuerdings 
wird  auch  die  endourethrale  Besichtigung  der  hypertrophiechen  Pro- 
statalappen mehr  in  Anwendung  gezogen  werden,  seitdem  H.  Q  o  1  d- 
schmidt  durch  Erfindung  seines  Instrumentes  die  urethroskopische 
Methode  wesentlich  verbessert  hat.  Während  das  Zystoskop  den 
unteren  Teil  des  Orif.  vesicale  niederdrückt,  so  dass  hauptsächlich  die 
obere  Zirkumferenz  mit  etwaigen  Veränderungen  deutlich  zu  sehen  ist, 
und  zwar  nur  diejenige  Fläche,  die  dem  Blaseninnern  zugewendet  ist, 
beleuchtet  man  mit  dem  Qoldschmidt sehen  Urethroskop  in  be- 
quemer Weise  die  ganze  Pars  prostatica  urethrae  sowie  den  unteren 
Saum  des  Annulus  urethralis  von  der  Urethra  aus.  Die  Veränderungen 
infolge  Prostatahypertrophie,  die  diese  Organe  erleiden,  sind  also  deut- 
lich mit  Hilfe  dieser  Instrumente  festzustellen.  Ausserdem  hat  J  a  - 
k  0  b  y  durch  die  Konstruktion  seines  Stereo-Photographier-Zystoskop 
einen  wesentlichen  Fortschritt  erreicht,  indem  die  Veränderungen  der 
Blase  und  des  Blaseneingangs  nunmehr  plastisch  zur  Anschauung  ge- 
bracht werden  können.  Mit  dem  Katheterismus  sind  in  Zukunft  nicht 
mehr  alle  therapeutischen  Massnahmen  erschöpft.  Die  operative  Be- 
handlung der  Prostatahypertrophie  hat  heute  schon  überaus  günstige 
Resultate  aufzuweisen.  Allerdings  ist  es  nicht  angängig  die  hyper- 
trophische Drüse  von  vornherein  als  eine  maligne  Neubildung  zu  be- 
handeln. Nach  Rovsing  löst  bei  ca.  80  Proz.  älterer  Männer  diese 
überhaupt  keine  Beschwerden  aus.  Die  Klassifizierung  des  Sym- 
ptomenbildes in  mehrere  Stadien  hat  heute  viel  an  Wert  verloren. 
Wir  müssen  aus  dem  bekannten  Symptomenbilde  andere  Anhalts- 
punkte gewinnen,  um  gewisse  generelle  Indikationen  für  oder  gegen 
eine  Operation  der  hypertrophischen  Drüse,  für  oder  gegen  den 
inethodisch  ausgeführten  Katheterismus  aufstellen  zu  können. 

In  Zukunft  wird  weniger  interessieren,  ob  eine  chronisch  in- 
komplette oder  die  chronisch  komplette  Harnretention  vorliegt,  son- 
dern es  wird  darauf  ankommen,  ob  die  Funktionsunfähigkeit  der 
Blasetmiuskulatur  nur  funktioneller  Natur,  oder  ob  neben  der  rein 
funktionellen  Störung  sich  bereits  organische  irreparable  Schädi- 
gungen der  Blasenmuskulatur  eingestellt  haben.  Wir  haben  also  in 
erster  Linie  zu  eruieren,  ob  eine  Muskelinsuffizienz  infolge  des  sich 
vergrössernden  Hindernisses  der  Harnentleerung  durch  die  Hyper- 
trophie oder  eine  Motilitätsstörung  des  Muskels  infolge  kongestiver 
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Zustände  vorliest.  In  den  meisten  Fällen  wird  naturlich  ein  Zu- 
sammenwirken mehrerer  Faktoren  zu  konstatieren  sein.  Jedenfalls 
ist  in  erster  Linie  der  methodische  Katheterismus  das  Mittel,  um 
uns  Klarheit  zu  verschaffen.  Wir  geben  damit  zu  gleicher  Zeit  der 
Blase  die  Möglichkeit,  sich  zu  erholen,  beseitigen  die  kongestiven 
Zustände  und  bringen  die  Symptome  der  eingetretenen  Harnvergif- 
tung zum  Schwinden.  Natürlich  werden  wir  alle  Hilfsmittel,  die 
eine  Dekongestion  der  Beckenorgane  fördern  können,  mit  zur  Anwen- 
dung bringen,  z.  B.  ein  geeignetes  diätetisches  Regime,  Bäder,  vor- 
sichtige Körpermassage,  sorgfältige  Hautpflege  u.  a.  m. 

Trinkkuren  sind  verfehlt.  Auch  eine  Röntgenbehandlung  der 
Niere  ist  in  diesem  Stadium  nicht  zu  empfehlen.  Mit  dem  Katheter 
erreichen  wir  in  vielen  Fällen  eine  Abnahme  des  Restharns.  Je  nach 
der  Menge  des  Restharns  richtet  sich  die  mehr  oder  weniger  häufige 
Anwendung  des  Katheters.  Bei  sorgsamer  Beobachtung  lassen  sich 
sogar  Attacken  von  akut  eintretender  Retention  vermeiden,  wenn  der 
Patient  angehalten  wird,  von  Zeit  zu  Zeit  die  Menge  des  Restharns 
zu  kontrollieren.  Stets  ist  Alkohol  zu  verbieten,  da  er  geradezu  als 
Anästhetikum  zu  wirken  scheii^t  und  dadurch  den  Patienten  der  Ge- 
fahr einer. maximalen  Ausdehnung  der  Blase  aussetzt  Im  Beginn  der 
Behandlung  der  Prostatahypertrophie  ist  eine  Operation  nicht  in- 
diziert und  die  Notwendigkeit,  die  Katheterisierung  einzuleiten,  be- 
deutet an  und  fär  sich  noch  keine  Operationsindikation. 

Was  die  einzelnen  Symptome  der  Prostatahypertrophie  an- 
betrifft, so  ist  es  in  vielen  Fällen  die  Polyurie  und  Polydipsie  die 
den  Kranken  aufs  äusserste  peinigt.  Es  scheint,  als  ob  es  sich  dabei 
um  Vorgänge  handelt,  die  sich  denen  bei  chronischer  Nephritis 
nähern;  nämlich,  dass  es  sich  um  eine  Störung  der  Salzretention 
handelt.  Damit  erklärt  sich  die  Polyurie  als  ein  kompensatorisches 
Phänomen,  weil  die  Nieren  nur  mit  Hilfe  reichlicher  Wassermengen 
gelöste  Stoffe  auscheiden  können.  Deshalb  braucht  man  bei  hoch- 
gradiger Polyurie  noch  nicht  gleich  an  Schrumpfniere  zu  denken. 
(Autor  behandelte  einen  Patienten,  der  bis  zu  9  Liter  Urin  entleerte 
und  doch  nach  einigen  Wochen  wieder  normale  Mengen  ausschied.) 
Auch  haben  Oedeme,  da  die  retinierten  Salze,  um  in  den  Geweben 
in  Lösung  bleiben  zu  können,  einer  grösseren  Flfissigkeitsmenge  be- 
dürfen, nicht  die  infauste  Bedeutung,  wie  bei  Nephritis. 

Haben  wir  eine  Operation  im  Auge,  so  müssen  wir  den  Sjon- 
ptomenkomplex,  den  wir  als  Harnintoxikation  zu  bezeichnen  pflegen, 
durch  den  Katherismus  möglichst  gehoben  haben. 

Besondere  Berücksichtigung  verdient  der  Zustand  der  Nieren. 
35  Proz.  der  Todesfälle  post  operationem  bei  der  perinealen,  34  Proz. 
bei  der  transvesikalen  Methode  sind  auf  vorhandene  Niereninsuffizienz 
zurückzuführen.  Es  genügt  nicht  mehr,  den  Urin  auf  Zucker,  Eiweiss 
und  Eiter  zu  untersuchen,  sondern  wir  müssen  fordern,  dass  eine 
Prüfung  der  Nierenfunktion  durch  die  verschiedenen  Methoden  der 
funktionellen  Diagnostik  der  Operation  vorausgeht.  Wir  müssen  in 
den  Fällen,  wo  eine  monatelange  Retention  bestanden  hat,  auch  wenn 
es  uns  nicht  immer  gelingen  sollte,  eine  Erkrankung  der  Niere  nach- 
zuweisen, doch  diesen  Zeit  gönnen,  sich  von  eventuellen  Schädi- 
gungen, die  sie  infolge  des  gestörten  Harnabflusses  erlitten  haben, 
zu  erholen.  Dabei  sei  nochmals  betont,  dass  man  anderwärts  durch 
diese  Würdigungen  noch  lange  nicht  zu  einer  pessimistischen  Auf- 
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fassung  zu  kommen  braucht.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  ein  Teil 
der  Todesfälle,  die  durch  Niereninsuffizienz  eingetreten  sind,  sich  hätte 
vermeiden  lassen,  wenn  gebührend  auf  eine  Erholung  der  Nieren 
Rücksicht  genommen  worden  wäre. 

Fälle,  wo  trotz  lange  Zeit  durchgeführten  Katheterismus  grössere 
Mengen  Restharn  zurückbleiben,  oder  nach  einem  gewissen  Minimum 
diese  Mengen  wieder  zu  steigen  beginnen,  können  eine  chirurgische 
Intervention  in  Frage  stellen,  besonders  wenn  trotz  klaren  Urins  die 
subjektiven  Beschwerden  einen  hohen  Grad  erreichen.  Jedenfalls 
ist  dann  die  Operation  Sache  des  Uebereinkommens,  wobei  eine 
Reihe  anderer  nicht  hier  zu  erörternder  Faktoren  den  Ausschlag 
geben  können. 

Zweifel  habe  ich,  ob  man  unintelligenten  Personen  oder  solchen 
Patienten,  die  sich  auf  die  Hilfe  anderer  verlassen  müssen,  oder 
denen,  die  noch  mitten  im  vollen  Erwerbsleben  stehen  und  demgemäss 
gar  nicht  die  Zeit  finden,  einen  sorgfältigen,  aseptischen  Katheterismus 
auszuführen,  besonders  wenn  sie,  wie  Reisende,  öfters  ihren  Aufent- 
haltsort wechseln  müssen,  ob  man  denen  heute  noch  den  Selbst- 
katheterismus anempfehlen  soll.  Aber  auch  hier  ist  der  Standpunkt 
festzuhalten,  dass  im  Beginn  der  Behandlung  nicht  operiert  werden 
soll,  sondern  durch  einen  gewissermassen  präparatorischen  Kathe- 
terismus die  Schädigungen  der  chronischen  Retention  möglichst  vor- 
her zu  beseitigen  sind. 

Freilich  ist  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  leugnen,  dass  auch 
der  sorgfältigst  ausgeführte  Katheterismus  selbst  die  Ursache  einer 
späteren  chirurgischen  Intervention  werden  kann  und  häufig  wird.  Es 
kommt  da  viel  auf  die  ersten  Einführungen  des  Katheters  an.  Kommt 
ein  Patient  mit  typischen  Prostatahypertrophiesymptomen,  so  ist  es 
am  besten,  falls  es  sich  nicht  um  eine  akute  Harnverhaltung  handelt, 
ihn  an  diesem  Tage  nicht  zu  katheterisieren,  sondern  ihn  erst  2  bis 
3  Tage  lang  irgend  ein  wirksames  Harndesinfiziens  prophylaktisch 
nehmen  zu  lassen.  Ausserdem  nicht  zu  schwache  Morphiumsupposi- 
torien  zu  verschreiben  und  den  Darm  durch  hohe  Oeleinläufe  von 
Kotmassen  zu  befreien.  In  der  Regel  schwillt  durch  dieses  Regime 
die  Prostata  so  ab,  dass  der  Patient  von  selbst  erklärt,  viel  besser 
urinieren  zu  können.  Währenddessen  hat  man  sich  über  eine  etwaige 
Polyurie  durch  Messen  der  Harnmengen  und  durch  die  Untersuchung? 
des  Harns  über  etwaige  Komplikationen  orientiert.  Anästhesiert  man 
nunmehr  noch  gründlich  die  Harnröhre,  so  ist  der  Katheterismus  in 
den  meisten  Fällen  nicht  mehr  schwierig.  Hat  man  trotzdem  das 
Qefühl,  dass  das  Eindringen  des  Katheters  in  die  Blase  nur  einem 
glücklichen  Zufall  zu  verdanken  war,  so  lässt  man  am  besten  sofort 
den  Katheter  liegen.  Seitdem  Schlagintweit  seine  Technik  für 
VerweUkatheter  angegeben  hat,  mache  ich  ausgiebigen  Gebrauch  da- 
von und  bin  von  den  Vorteilen,  die  er  bietet,  besonders  den  bei  akuten 
Retentionen,  überzeugt.  Vorteühaft  ist  es  ferner,  auch  in  der  näch- 
sten Zeit  Morphiumsuppositorien  zu  geben.  Man  beseitigt  dadurch 
leichter  die  in  der  Regel  bestehende  nervöse  Unruhe  des  Patienten 
und  beschleunigt  das  Abklingen  der  kongestiven  Zustände  im  Harn- 
apparat. 

An  und  für  sich  ist  nun  selbst  eine  Infektion  der  Blase  noch  keine 
Indikation  zur  Operation,  und  es  gibt  genug  Prostatiker,  die  trotz 
einer  chronischen  Zystitis,  so  gut   wie  keine   Beschwerden  haben, 
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insbesondere  weder  vermehrtes  Miktionsbedürfnis  noch  schmerz- 
haften liarndranK.  Der  trübe  Urin  ist  das  einzige  Zeichen  des 
Katarrhs. 

Es  kommt  eben  sehr  viel  darauf  an,  ob  sich  eine  Zystitis  sofort 
im  Beginne  der  Behandlung  etabliert,  wo  die  Infektion  ein  geschwäch- 
tes und  widerstandsloses  Organ  trifft  und  demgemäss  eine  grössere 
Tiefenwirkung  entfalten  kann,  oder  ob  eine  Blase  mit  hergestellter 
oder  wenigstens  wesentlich  gehobener  Insuffizienz  von  einer  schlei- 
chend einsetzenden  Infektion  betroffen  wird.  Ganz  abgesehen  davon. 
dass  ein  von  liarnintoxikation  befreiter  Organismus  eine  ganz  andere 
Widerstandkraft  entfalten  kann,  als  im  heruntergekommenen  Zu- 
stande. 

Bei  eingetretener  Infektion  also  ist  zu  erwägen,  ob  wir  Aus- 
sicht haben,  mit  einem  aseptischen  und  antiseptischen  Katheterismus 
diese  Zustände  zu  beseitigen  oder  ob  voraussichtlich  trotz  sorgfältiger 
Behandlung  ein  Stillstand  des  Prozesses  nicht  zu  erzielen  sein  wird. 

Weder  für  Arzt  noch  Patienten  kann  es  lange  verborgen  bleiben, 
dass  die  anfänglich  mit  dem  Katheterismus  errungenen  Vorteile  im 
Schwinden  begriffen  sind  und  Schrumpfungsvorgänge  der  Blase,  fort- 
schreitende Infektion  auf  Harnleiter  und  Nieren  und  chronische  Eiter- 
prozesse in  Hoden  und  Prostata  das  Krankheitsbild  zu  komplizieren 
drohen. 

Dann  soll  man  sich  allerdings  nicht  mit  Resignation  begnügen, 
sondern  so  bald  wie  möglich  zu  einem  Entschluss  kommen.  Der 
Chirurg  soll  in  Zukunft  nicht  mehr  sagen  dürfen,  er  bekomme  die  Fälle 
am  Ende,  sondern  wir  müssen  die  Vorteile,  aber  auch  die  Grenzen 
des  Katheterismus  richtig  abschätzen  lernen.  Da  strikte  Indikationen 
sich  wohl  nie  aufstellen  lassen  werden,  muss  es  dem  Takt  und  der 
eigenen  Erfahrung  überlassen  bleiben,  unter  Berücksichtigung  der 
sozialen  Stellung  des  Patienten,  seines  Alters  und  seines  Allgemein- 
befindens die  Radikaloperation  als  gleichberechtigte  Behandlungs- 
methode in  Berücksichtigung  zu  ziehen. 

Diskussion:  Herr  W e  r  t h  e  r  demonstriert  die  Präparate 
eines  nach  Freier  in  Lumbalanästhesie  operierten  83  jährigen 
Mannes,  der  nach  3  Tagen  an  Pneumonie  starb.  Der  Sphinkter  in- 
ternus war  nach  der  Operation  nicht  zerstört. 

Diskussion  über  den  Antrag  des  Herrn  Weisswange. 

Herr  Fiedler  ist  dagegen,  auf  die  Angriffe  der  Naturheil- 
vereine zu  entgegnen;  wir  können  ihnen  nicht  mit  gleichen  Waffen 
gegenübertreten. 

Herr  Fr.  Haenel  schliesst  sich  dem  an;  ein  Zeitungskampf  im 
Annoncenteil  ist  unerwünscht;  die  Aufklärung  von  unserer  Seite  geht 
auf  andere  Weise  vor  sich. 

Herr  Brückner  stellt  eine  falsche  Angabe  der  Naturheilvereine 
betreffs  der  Kinderheilanstalt  richtig. 

Die  Gesellschaft  ist  damit  einverstanden,  dass  eine  Entgegnung 
in  den  Blättern  unterbleibt. 
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X.  Sitzung  vom  19.  Dezember  1908. 
Vorsitzender :  Herr  H  e  c  k  e  r. 

Zur  Aufnahme  haben  sich  gemeldet  die  Herren :  Dr.  v.  Schrö- 
ter, Dr.  Qörner,  Dr.  Xylander. 

Herr  G.  Schmorl:    Demonstration  zur  Prostatahypertrophie. 

Herr  Schmorl  bespricht  die  über  die  Genese  der  Pro- 
statahypertrophie geäusserten  Ansichten  und  demonstriert 
eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten,  die  sämtlich  in  der  Weise  ge- 
wonnen wurden,  dass  die  Blase  und  Prostata  bei  Prostatahyper- 
trophie vor  ihrer  üröffnung  mit  Formalin  injiziert  und  erst  nach  voll- 
ständiger Erhärtung  teils  durch  Frontal-,  teils  durch  Sagittalschnitte 
eröffnet  wurden.  Er  erläutert  an  der  Hand  der  Präparate  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Prostatahypertrophie  und  die  durch  letztere 
an  Harnröhre  und  Harnblase  hervorgerufenen  Veränderungen,  ins- 
besondere den  Mechanismus,  der  zur  Harnretention  führt.  Er  weist 
auf  die  schon  von  anderen  Autoren  betonte  Tatsache  hin,  dass  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  die  Harnröhre  keineswegs  direkt  durch  die  ver- 
grösserte  Prostata  verengt  wird,  sondern  im  Gegenteil  erweitert 
erscheint.  Die  Erschwerung  der  Harnentleerung,  die  in  solchen 
Fällen  sowohl  klinisch  hervortrat,  als  auch  anatomisch  an  der  Hyper- 
trophie der  Harnblasenmuskulatur  bemerkbar  war,  ist  hier,  wie  be- 
reits O  r  t  h  in  seinem  Lehrbuch  vermutungsweise  äussert,  dadurch 
bedingt,  dass,  wie  sich  leicht  an  Präparaten,  bei  denen  die  Blase  und 
Harnröhre  in  situ  d.  h.  vor  der  Entfernung  aus  der  Leiche  durch 
Formalin  fixiert  und  nach  vollständiger  Erhärtung  mit  dem  Os  pubis 
der  Leiche  entnommen  wurden,  durch  das  Hochtreten  der  vergcö§- 
serten  Prostata  die  Pars  membranacea  der  Harnröhre  stark  verengt 
wird.  Er  wendet  sich  ferner  gegen  die  neuerdings  von  T  a  n  d  1  e  r 
und  Zuckerkandl  betreffs  der  Genese  der  bei  Prostatahyper- 
trophie nicht  selten  eintretenden  Ureteren-  und  Nierenbeckendilatation 
geäusserten  Ansicht,  nach  der  durch  das  Hochtreten  der  vergrös- 
serten  Prostata  eine  Abknickung  der  Ureteren  durch  den  Ductus 
deferens  bewirkt  werden  soll.  Abgesehen  davon,  dass  er  an  den  von 
ihm  in  dieser  Hinsicht  untersuchten,  auf  die  oben  angegebene  Weise 
gewonnenen  Sammlungspräparaten  keine  sicheren  Anhaltspunkte  für 
die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  gewinnen  konnte,  ist  gegen  sie  auch  dgr 
Umstand  anzuführen,  dass  man  Ureteren-  und  Nierenbeckendilatation, 
die  sich  anatomisch  genau  so  wie  die  bei  Prostatahypertrophie  vor- 
kommende verhält,  auch  in  Fällen  findet,  wo  ohne  das  Vorhandensein 
einer  Prostatahypertrophie  die  Erschwerung  der  Harnentleerung 
lediglich  durch  Harnröhrenstrikturen  bedingt  war.  Hier  kann  von 
einem  Hochtreten  der  Prostata  und  einer  Empordrängung  der  distalen 
Ureterenenden  keine  Rede  sein,  auch  lässt  sich,  wie  an  der  Hand 
einiger  Präparate  gezeigt  wird,  eine  Abknickung  der  Ureteren  nicht 
nachweisen. 
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Diskussion  zu  den  Vorträgen  der  Herren  Qrunert 
Werther,  Keydel,  Schmorl  über  Prostatahypertrophie. 

Herr  Oberländer  wendet  sich  gegen  die  Vorträge  der 
Chirurgen  und  schliesst  sich  den  Ausführungen  des  Herrn  Keydel 
an.  Die  19  Fälle  von  Herrn  Qrunert  gentigen  zur  Aufstellung  einer 
Statistik  nicht.  Nach  Qyon  ist  die  Ursache  der  Prostatahyper- 
trophie in  Arteriosklerose  zu  suchen.  Die  postoperativen  Beobach- 
tungszeiten des  Herrn  Qrunert  sind  zu  kurz.  Man  muss  sich 
fragen,  ob  man  operieren  will  oder  operieren  muss?  Die  B  o  1 1  i  n  i  - 
sehe  Operation  ist  wohl  zumeist  wieder  verlassen,  ebenso  die  sogen, 
sexuellen  Operationen,  letztere  wegen  der  mangelnden  Dauererfolge. 
Die  Qefahren  des  dauernden  Katheterismus  sind  tiberschätzt  worden. 
Es  gibt  tibrigens  ein  Instrument  von  W  o  s  s  i  d  1  o,  das  die  B  o  1 1  i  n  i  - 
sehe  Operation  unter  Kontrolle  des  Auges  auszuführen  gestattet.  — 
Kranke,  die  sich  regelmässig  katheterisieren  müssen,  sind  deshalb 
keineswegs  arbeitsunfähig. 

Herr  Böhme  kommt  auf  Qrund  von  120  Fällen  zu  anderen 
Resultaten  als  die  Chirurgen.  Die  palliative  Therapie  bei  Hypej- 
trophien  des  I.  Stadiums  ist  sehr  erfolgreich.  Ist  das  II.  Stadium  ein- 
getreten (Ueberdehnung,  Infektion),  so  kann  die  Operation  notwendig 
werden;  oft  braucht  es  aber  nicht  zum  II.  Stadium  zu  kommen.  Nur 
ein  Fall  ist  an  den  Folgen  der  Hypertrophie,  die  anderen  sind  an 
interkurrenten  Krankheiten  gestorben.  Er  gibt  seine  Indikationen  für 
die  Ektomie  genauer  an:  Hauptindikation  ist  der  soziale  Stand;  wer 
in  der  Lage  ist,  sich  dauernd  aseptisch  katheterisieren  zu  lassen, 
braucht  die  Operation  weniger. 

Herr  F.  Haenel  hat  alle  Stadien  der  Frage  mit  eigenen  Er- 
fahrungen verfolgt.  Die  sexuellen  Operationen  hat  er  wieder  auf- 
gegeben wegen  der  fehlenden  Dauerresultate,  zum  Teil  auch,  weil 
der  zu  prompte  Erfolg  ihn  misstrauisch  machte.  Auch  von  B  o  1 1  i  n  i 
ist  er  seit  1903  wieder  abgekommen,  besonders  wegen  der  Qefahr  der 
Infektion.  Exstirpation  vom  Darm  aus  empfiehlt  er  nicht,  mehr  noch 
die  Sectio  alta  (transvesikale  Methode).  Dieser  Eingriff  ist  nicht  be- 
sonders schwer.  Am  schwierigsten  ist  die  Frage  der  Indikation. 
Leute,  die  sich  regelmässig  katheterisieren,  haben  nie  dauernd  klaren 
Urin.  Wer  den  Katheter  los  sein  will  und  im  übrigen  operationsfähig 
ist,  dem  soll  die  Ektomie  vorgeschlagen  werden.  Zu  den  Qefahren 
der  Operation  gehört  auch  die  psychische  Depression,  die  bis  zum 
Suizid  führen  kann.  Die  Operation  der  Wahl  soll  die  Prostatectomia 
transvesicalis  sein.  Die  Indikationsstellung  bedarf  noch  der  weiteren 
Ausarbeitung. 

Herr  Q a  1  e w s k y  schliesst  sich  Herrn  Oberländer  an.  Er 
hat  mit  der  Ektomie  keine  guten  Erfahrungen  gemacht.  Sach- 
gemässe  Behandlung  gleich  bei  den  ersten  Beschwerden  kann  die 
schweren  Folgen  und  die  Operation  oft  vermeiden. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  freut  sich  über  die  Zustimmung  des  Herrn 
Böhme.  Qegen  den  Bottini  besteht  zu  viel  Vorurteil.  Die  Indi- 
kation zur  Radikaloperation  konnte  in  der  letzten  Zeit  erweitert 
werden.  Das  Leben  mit  Katheter  bietet  doch  ausserordentlich  viel 
Nachteile.  Die  funktionelle  Nierendiagnose  durch  Qefrierpunkts- 
bestimmung  vor  der  Operation  ist  wohl  anzuempfehlen,  doch  gibt  sie 
noch  keinen  ganz  sicheren  Anhalt  ftir  die  Suffizienz  der  Niere.  Bei 
Prostatakarzinom  wird  die  Operation  meist  zu  spät  kommen.    Er 
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stellt  eine  Aeusserung  des  Herrn  Q  r  u  n  e  r  t  betr.  Indikation  zur 
Bottinioperation  richtig,  ebenso  betr.  der  Trinkkuren  in  Wildungen. 

Herr  Q  r  u  n  e  r  t:  Der  Vorwurf  des  Herrn  W  e  r  t  h  e  r  gegen  die 
Prostatektomie,  sie  hebe  die  Potentia  coeundi  auf,  ist  unberechtigt. 
Allerdings  ist  die  Potentia  ejaculandi  darnach  erloschen.  Die  Lumbal- 
anästhesie möchte  er  bei  der  Operation  nicht  empfehlen,  besonders 
wegen  des  hohen  Alters  der  Pat.  und  der  nötigen  Beckenhochlage- 
rung. Soll  die  Allgemeinnarkose  vermieden  werden,  so  ist  In- 
filtrationsanästhesie mit  Novokain  vorzuziehen.  Vor  Wiederholung 
des  Bottini  warnt  er  dringend;  der  Bottini  überhaupt  dürfte  zu  ver- 
werfen sein  wegen  der  unkontrollierbaren  direkten  Folgen.  Die  von 
Herrn  Keydel  angenommenen  primären  Veränderungen  der  Blase 
und  Blasengefässe  parallel  der  Hypertrophie  der  Prostata  sind  noch 
zweifelhaft;  meist  dürften  sie  sekundärer  Natur  sein.  An  die  Theorie, 
die  Prostatahypertrophie  sei  Folge  überstandener  Gonorrhöe,  glaubt 
er  nicht;  es  gibt  genug  Prostatiker,  die  keine  Gonorrhöe  gehabt 
haben;  als  Ursache  sind  besonders  sexuelle  Exzesse,  Coitus  inter- 
ruptus  etc.  angeschuldigt  worden.  Wenn  die  Prostatahypertrophie 
als  eine  Geschwulst  aufgefasst  wird,  so  ist  die  frühzeitige  Operation 
nur  rationell;  meist  bekommt  aber  der  Chirurg  die  Patienten  nicht 
im  ersten  Stadium  zu  sehen. 

Herr  Oberländer  warnt  nochmals  energisch  vor  der  Bot- 
tini sehen  Operation.  Wir  wissen  noch  nicht,  ob  die  totale  Prostata- 
entfernung nicht  andere  Nachteile  mit  sich  bringt.  Ebenso  warnt  er 
vor  der  Lumbalanästhesie  bei  alten  Leuten.  Zur  Nierendiagnostik 
genügt  im  allgemeinen  die  Harnstoffbestimmung  und  die  Phloridzin- 
methode. 

Herr  v.  Mangoldt:  Die  heutige  Diskussion  hat  zu  keiner 
Einigung  geführt.  Auch  die  von  Herrn  G  r  u  n  e  r  t  verworfene  Me- 
thode der  einfachen  Blasenfistel  kann  sehr  wohltätig  wirken,  wenn 
die  Ektomie  aus  anderen  Gründen  unausführbar  ist.  Das  von 
T a n d  1  e r  und  Zuckerkandl  geschilderte  Verhalten  der  Samen- 
blasen als  Ursache  der  Ureterendilatation  stimmt  jedenfalls  nicht  für 
alle  Fälle.    Er  empfiehlt  nochmals  die  einfachsten  Verfahren. 

Herr  G  r  u  n  er  t  kann  seinen  Widerspruch  gegen  die  Zystostomie 
nicht  aufgeben.  Die  chirurgischen  Behandlungsmethoden  können  mit 
den  urologischen  nicht  recht  verglichen  werden,  weil  beide  in  ver- 
schiedenen Stadien  angewendet  zu  werden  pflegen.  Im  Auslande 
sind  die  Erfahrungen  bei  Prostatektomie  nicht  ungünstig. 

Herr  Werther  tritt  nochmals  für  Lumbalanästhesie  und 
Bottini  ein. 

Herr  Galewsky  stellt  ein  Missverständnis  des  Herrn 
Wert  her  richtig. 
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XI.  Sitzung  vom  9.  Januar  1909. 
Vorsitzender :  Herr   H  e  c  k  e  r. 

Der  Vorsitzende  begrüsst  die  Versammlung  zur  ersten  Sitzung 
im  neuen  Jahr.  Er  teilt  mit,  dass  unser  Mitglied  Herr  Profess<ir 
Dr.  Nowack  verschieden  ist,  ebenso  unser  ausserordentliches  Mit- 
glied Herr  Qeheimrat  Hirsch  in  Teplitz.  Die  Anwesenden  er- 
heben sich  zum  ehrenden  Andenken  der  Verstorbenen  von  den 
Plätzen. 

Herr  Dr.  Schlippe  tritt  aus,  weil  er  von  Dresden  verzieht. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Demonstrationen: 

Herr  Q.  S c h m o r  1  und  Herr  Schlimpert:  Bakterloloslsche 
Untersuchungsanstalt  und  ärztliche  Praxis. 

Herr  Schmorl  gibt  eine  kurze  Uebersicht  über  die  von  der 
städtischen  bakteriologischen  Untersuchungsanstalt  während  ihres 
12  jährigen  Bestehens  geleisteten  Arbeit.  Er  weist  darauf  hin,  dass  in 
den  zwei  letzten  Jahren  die  Zahl  der  Untersuchungen  bedeutend  zu- 
genommen und  im  letzten  Jahre  rund  7000  betragen  hat.  Häufig  wird 
die  Erzielung  eines  sicheren  Resultates  dadurch  vereitelt,  dass  das 
Untersuchungsmaterial  in  unzweckmässiger  Weise  entnommen  und 
der  Anstalt  in  ungeeigneten  Qefässen  übersendet  wird.  Er  bespricht 
die  Fehler,  die  sich  in  dieser  Hinsicht  im  Laufe  der  Jahre  bemerkbar 
gemacht  haben  und  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  von  der 
Anstalt  kostenfrei  Qefässe  in  postfertiger  Packung  zur  Einsendung  von 
Untersuchungsmaterial  zur  Verfügung  gestellt  werden. 

Herr  Schlimpert  gibt  einen  Ueberblick  über  die  Unter- 
suchungsmethoden>  wie  sie  zurzeit  am  bsücteriologischen  Unter- 
suchungamt der  Stadt  Dresden  gebraucht  werden. 

Diphtherie:  Anlegen  eines  nativen  Ausstriches  zur  event 
Differentialdiagnose  gegen  Angina  Plaut- Vincenti,  Kultur  auf  Löffler- 
serurn,  Klatschpraparat  nach  8  Stunden  bezw.  Abstrich  und  Nelsser- 
färbung  nach  12  Stunden.  In  zweifelhaften  Fällen  Toxinversuch. 
Hinweis  auf  die  IBcdcutiinR  der  Bazillenträger. 

Typhus:  für  Frühdiagnose  am  besten  Blutuntersuchung  und  zwar 
entweder  durch  Agglutinationsprobe  nach  Qruber-Widal,  odsr 
da  diese  oft,  zumal  in  den  ersten  beiden  Wochen,  unsicher  ist  An- 
reicherung des  Blutes  auf  Rindergalle  bezw.  in  Lösung  von  gallen- 
sauren Salzen. 

Für  die  Untersuchung  im  weiteren  Krankheitsverlauf  und  in  der 
Rekonvaleszenz  Stuhl-  und  Urinuntersuchung. 
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Es  werden  der  Reihe  nach  verwendet:  Malachitsrün,  Endo- 
oder  Drisalskiplatten,  Qärungsprobe  in  Traubenzuckermolke,  Lack- 
musmoike  nach  Petruschki.  Asrnoszierender  Aggiutinationsver- 
such  bezw.  Pfeiffer  scher  Versuch. 

Hinweis  auf  das  von  Weber  empfohlene  Oelfrühstück  mit  nach- 
folgender Ausheberuns:  des  Mageninhaltes  zur  Entscheidung,  ob 
Typhusbazillen  in  der  Gallenblase  getragen  werden.  Bericht  über 
3  Fälle,  darunter  1  positiver. 

Cholera:  Qang  der  Untersuchung  streng  nach  den  vom 
Reich  vorgeschriebenen  Methoden. 

Meningokokken:  für  die  Diagnose  klinisch  verdächtiger 
Fälle  mikroskopisches  Präparat  vom  Liquor  cerebrospinalis.  Zur 
Untersuchung  von  Bazillenträgern  Kultur  auf  Aszitesagar  und  Löffler- 
platte. Endgültige  Entscheidung  durch  den  Agglutinationsversuch. 
Schwierigkeit,  die  Keime  zu  isolieren. 

Untersuchungen  auf  Gonorrhöe,  Wundinfektionskrankheiten. 
Milzbrand,  Pest,  Rotz,  Tetanus,  Aktinomykose,  Influenza,  Pneumonie. 
Keuchhusten  werden  besprochen,  geben  zu  besonderen  Bemerkungen 
keinen  Anlass. 

Tuberkulose:  Es  wird  auf  die  Möglichkeit  der  Verwechs- 
lung mit  anderen  säurefesten  Stäbchen  event.  mit  Fettsäurenadeln 
hingewiesen.  Es  muss  daher  gefordert  werden,  dass  das  Material 
sorgfältig  entnommen  (Harn  nur  mit  Katheter)  und  die  Untersuchung 
nur  durch  bakteriologisch  geschulte  Aerzte  vorgenommen  wird.  Be- 
sprechung der  neuesten  Berichte  über  die  von  Much  beobachtete 
Form  des  Tuberkelbazillus. 

Syphilis:   Zwei  Methoden,  die  sich  schön  ergänzen. 

Spirochätennachweis  im  Primäraffekt  und  sekundären  Efflores- 
zenzen  (Dunkelfeld,  Giemsafärbung,  Levaditifärbung). 

Komplementfixation  nach  Wassermann  auch  für  die  späteren 
Stadien  und  die  Latenz.  Am  besten  bewährte  sich  die  ursprünglich 
angegebene  Technik,  als  Antigen  Herzextrakt  von  normalen  Föten 
und  Meerschweinchen,  von  syphilitischen  Lebern  und  Herzen.  Andere 
Methoden  wurden  gleichzeitig  geprüft.  Resultate  dabei  stets  un- 
genau. 

Von  Protozoenkrankheiten  werden  Malaria,  Febris 
recurrens  und  Schlafkrankheit  besprochen  und  vor  allem  die  Technik 
der  Blutentnahme  und  des  Anlegens  der  Präparate  geschildert. 

Opsoninuntersuchung  nach  W  r i g h t:  Für  die  Praxis 
jede  Bedeutung  abzusprechen,  zumal  da  es  zweifelhaft  ist,  ob  eine 
Spezifität  der  Opsonine  besteht  und  ob  die  Opsoninkuren  überhaupt 
Einblick  in  den  Immunisierungs-  bezw.  Heilungsvorgang  im  Körper 
gestattet.  Von  Untersuchung  auf  Opsonine  in  Untersuchungsanstalten 
oder  in  „Opsoninlaboratorien"  ist  dringend  abzuraten,  höchstens  mög- 
lich in  der  Klinik  selbst;  auch  hier  kaum  praktisch  wertvoll,  ausser- 
ordentliche Zeitvergeudung. 

Wahl:  Herren  N i  t s c h e  und  M.  E.  Lehmann  sind  gewählt. 
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XII.  Sitzung  vom  16.  Januar  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  Herr  Dr.  Blietz  um  Aufnahme 
in  diQ  Gesellschaft  nachsesucht  hat. 

Tagesordnung: 

Herr  Brückner:  Akute  Ataxie  nach  Diphtherie.  ^ 

Diskussion:  Herr  Rostoski  hat  ebenfalls  letzthin  2  Fälle 
von  Ataxie  nach  Diphtherie  gesehen,  bei  denen  allerdings  die  Sehnen- 
reflexe fehlten,  im  Gegensatz  zu  dem  Brückner  sehen  Fall.  Unter 
219  Fällen  von  Diphtherie  hatten  13  Fehlen  der  Patellarreflexe,  in 
4  Fällen  ging  diesem  Befunde  Reflexsteigerung  voraus,  in  4  Fällen 
Ataxie.    Die  Prognose  war  für  alle  gut. 

Herr  Seifert:  Die  Rostoski  sehen  Fälle  durften  der  Neu- 
ritis zuzuzählen  sein.  In  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  be- 
stand Ataxie  mit  Reflexsteigerung  und  Sprachstörung  ohne  Sensi- 
bilitätsstörungen. Es  ist  scharf  zwischen  zerebraler  und  peripherer 
Entstehung  solcher  Bewegungsstörungen  zu  unterscheiden. 

Herr  Osterloh:  Ein  seltener  Fall  von  Dannverletzung. 

Ein  20  jähriges  Mädchen,  die  schon  vom  16.  I.  bis  5.  III.  08 
auf  der  Abteilung  des  Vortr.  wegen  Adnexerkrankung  behandelt 
worden  war,  kam  am  28.  IX.  08  erneut  zur  Aufnahme  wegen  doppel- 
seitiger Pyosalpinx.  Da  sich  der  Zustand  nicht  besserte,  drang  die 
Kranke  selbst  auf  Operation,  die  mit  Genehmigung  der  Eltern  am 
20.  November  ausgeführt  wurde.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
fanden  sich  alle  Organe  des  Beckens  durch  derbe  Verwachsungen 
fest  zusammenhängend.  Bei  dem  stumpfen  Lösen  der  linken  I^o- 
salpinx  zerriss  diese,  konnte  aber  schliesslich  vom  Darm,  dem  Becken- 
boden und  der  seitlichen  Beckenwand  getrennt  und  abgetragen  wer- 
den. Dagegen  erwies  sich  die  Verwachsung  der  rechten  Pyosalpinx 
mit  dem  Beckenboden  und  dem  Rektum  fast  untrennbar,  so  dass 
schliesslich  bei  der  Entwicklung  der  Pyosalpinx  dasRektumquer 
durchgerissen  erschien  und  zwar  so,  dass  aus  dem 
Ende  der  Serosa  und  Muskularis  ein  mehrere  Zen- 
timeter langer  Schleimhautschlauch  heraushing. 
Nach  Entfernung  der  rechten  Adnexe  wurde  durch  das  Rektum  eine 
Kornzange  eingeführt,  mit  ihr  Katgutfäden,  die  teils  an  das  Schleim- 
hautende, teils  an  den  Serosaschlauch  befestigt  waren,  gefasst  und 
so  der  Schleimhautschlauch  durch  den  After  herausgeleitet  und  das 
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Serosaende  auf  die  Risssteile  sezofl:en.  Ein  dickes  Drainaserohr 
wurde  durch  den  Schleimhautschlauch  bis  in  den  unverletzten  Darm 
geführt,  aussen  aber  zugleich  mit  dem  Schleimhautende  an  die  äussere 
Haut  angenäht  .  Die  Serosa  wurde  mit  4  Nähten  an  die  Rückwand 
des  Scheidensewc^lbes  und  an  das  Beckenperitoneum  rechts  und  links 
genäht,  darauf  Xeroformgazestreifen  um  das  Rektum  bis  zum  Becken- 
boden geführt  und  ebenso  von  aussen  in  das  Rektum  und  den  Schleim- 
hautschlauch gelegt. 

Die  Kranke  erholte  sich  von  dem  schweren  kollabierten  Zu- 
stand unter  subkutanen  Kochsalzinfusionen.  Einige  Tage  hielt  mas- 
siges Erbrechen  an.  Die  Drainagen  im  Rektum  wurden  nach  3  Tagen, 
aus  der  Bauchhöhle  am  9.  Tage  entfernt.  Am  8.  Tage  wurde  der 
Qummidrain  von  selbst  ausgestossen,  nachdem  2  Tage  vorher  durch 
ihn  hindurch  kleine  Einlaufe  gemacht  worden  waren,  denen  Abgang 
fäkulenter  Flüssigkeit  folgte.  8  Tage  lang  war  nur  Flüssigkeit  ge- 
nossen worden. 

Die  weitere  Herstellung  ging,  nachdem  vom  9.  Tage  ab  meist 
von  selbst,  hier  und  da  auf  Einlauf,  Stuhlgang  erfolgte,  ohne  Zwischen- 
fall von  statten.  Am  24.  XII.  trat  die  Periode  zum  1.  Male  ein.  Jetzt, 
8  Wochen  nach  der  Operation,  ist  die  Kranke  bis  auf  etwas  Schwäche 
völlig  hergestellt  und  beschwerdefrei  und  hat  das  gleiche  Körperge- 
wicht erreicht  wie  vor  der  Operation. 

Diskussion:  Herr  Lehmann  hat  einen  ähnlichen  Fall  er- 
lebt bei  vaginaler  Operation  perimetritischer  Verwachsungen;  die 
Patientin  genas,  ohne  dass  irgendwelche  Naht  o.  ä.  angelegt  worden 
war.  Nach  8  Tagen  entleerte  die  Patientin  per  rectum  et  vaginam 
Stuhl;  die  Fistel  heilte  später  spontan. 

III.  Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  G.  Schmor  1  und 
Schlimpert:  Bakteriologische  Untersuchungsanstalt  und  ärztliche 
Praxis. 

Herr  Schmorl  demonstriert  mikroskopische  Präparate  von 
Neg fischen  Körperchen.  Sie  stammen  von  einem  Fall  von  Lyssa, 
der  in  der  Heil-  und  Pflegeanstalt  im  November  zur  Sektion  ge- 
kommen war.  Der  betreffende  Patient  war  vom  2.  Oktober  1908  von 
seinem  Hund  in  den  Penis  gebissen  worden,  der  Hund  verendete 
wenige  Stunden,  nachdem  er  gebissen  hatte.  Der  Gebissene  er- 
krankte am  13.  November  1908  und  starb  nach  3  Tagen.  Sektions- 
befund negativ.  Im  Gehirn  ausserordentlich  spärliche  Neg  Tische 
Körperchen;  relativ  noch  am  reichlichsten  im  Gyrus.  Die  mit 
Teilen  der  Medulla  oblongata  geimpften  Kaninchen  gingen  an 
den  typischen  Erscheinungen  der  Tollwut  zu  gründe.  Im  Anschluss 
hieran  bespricht  Herr  Schmorl  die  Morphologie  und  diagnostische 
Bedeutung  der  N  e  g  r  i  sehen  Körperchen. 

Herr  W.  H  e  s  s  e  hat  bei  Zusendungen  von  Untersuchungsmaterial 
dieselben  Missstände  beobachtet,  die  Herr  Schmorl  geschildert  hat. 
Die  Feststellung  von  Typhusbazillen  im  Stuhle  ist  ihm  häufig  schon  in 
der  1.— 2.  Wochen  gelungen,  und  zwar  mit  Hilfe  des  von  ihm  herge- 
stellten Nährbodens.  Derselbe  scheint  ihm  den  mit  Anilin  hergestellten 
Nährböden  vorzuziehen  zu  sein.  Gelegentlich  beobachtet  man,  dass 
im  Stuhle  die  Typhusbazillen  von  einem  Tag  zum  anderen  absterben 
und  im  Plattenverfahren  verschwinden.  Er  demonstriert  Platten, 
die  den  Unterschied  von  Typhus  und  Paratyphus  vor  Augen  führen. 
Die  Infektionsgefahr  ist  bei  seinem  Verfahren  nicht  grösser  als  bei 
anderen. 
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Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  betont,  dass  für  den  SäuKlins  in  erster  Linie 
der  klinische  Befund  massgebend  sei.  Wichtig  ist  stets  der  negative 
Befund  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Diphtherie,  ohne  Interesse  da- 
gegen der  Befund  von  Diphtheriebazillen  bei  gesunden  Kindern:  Er 
hält  es  praktisch  für  unmöglich,  in  jedem  Falle  sicher  Pseudodiphtherie- 
bazillen  und  echte  Diphtheriebazillen  zu  unterscheiden.  Diese  Unter- 
scheidung könne  zwar  durchgeführt  werden  (durch  Tierversuche), 
doch  könnte  diese  Methode  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  auf 
die  Diphtheriebazülen  aus  mancherlei  Gründen  (Umständlichkeit)  nicht 
vorgenommen  werden.  Die  Neissersche  Färbung  sei.  wie  es 
scheine,  kein  sicher  verlässliches  Kriterium  zur  Unterscheidung  bei- 
der Arten.  Sodann  weist  er  auf  die  schwierige  Frage  der  Bazillen- 
träger hin.  R.  hat  eine  Zeit  hindurch  immer  wieder  vom  Rachen 
bei  gesunden  Säuglingen  abgeimpft  und  auf  Diphtheriebazillen  unter- 
suchen lassen,  und  in  einem  geringen  Prozentsatz  (etwa  5 — 10  Proz.) 
bei  Säuglingen  Diphtheriebazillen  gefunden;  doch  wurde  dieser  Be- 
fund nicht  stets  bei  denselben  Säuglingen  gemacht,  sondern  die 
Träger  wechselten  (die  Untersuchungen  wurden  durch  das  von 
Schmorl  geleitete  Untersuchungsamt  ausgeführt).  R.  glaubt,  dass 
man  diese  Bazillenträger  für  den  Säugling  praktisch  nicht  so  ^tragisch** 
nehmen  dürfe;  ginge  man  hier  ängstlich  vor,  und  isolierte  diese 
Bazillenträger,  dann  hätte  man  bald  in  jeder  Krankenanstalt  eine 
„Diphtheriestation  ohne  Diphtherie";  kurz  dies  führe  zu  ungesunden 
Konsequenzen.  Daher  lege  er  jetzt  auf  den  blossen  Nachweis  von 
Diphtheriebazillen  bei  gesunden  Kindern,  ohne  dass  klinisch  der  Ver- 
dacht einer  Diphtherie  bestände,  keinen  besonderen  Wert.  Ereigne 
es  sich,  dass  ein  Fall  von  Diphtherie  eingeschleppt  werde,  so  würden 
natürlich  alle  Kinder  desselben  Saales  mit  Serum  gespritzt  und  kli- 
nisch genau  auf  Diphtherie  beobachtet,  während  die  Untersuchung  auf 
Bazillen  entbehrlich  ist.  Endlich  bittet  R.  Herrn  Schmorl  um 
Auskunft,  ob  es  statthaft  ist,  von  einer  virulenten  Diphtheriekultur 
für  das  Meerschweinchen  sofort  auf  die  gleiche  Virulenz  dieser  Kultur 
für  den  Menschen  zu  schliessen.  Sollte  dies,  wie  er  glaube,  unstatthaft 
sein,  dann  müsse  mit  dem  Wort  „Virulenz",  das  doch  noch  so  viel  Un- 
klarheit in  sich  berge,  viel  sparsamer  umgegangen  werden  wie  bisher. 
Man  dürfe  wohl  von  einer  „virulenten"  Epidemie  sprechen,  aber  nicht 
von  einer  „virulenten  Bazillenkultur",  denn  die  „Virulenz"  einer  Kultur 
könne  für  jede  Art  von  Tier  (Mensch,  Meerschwein  etc.)  eine  ganz 
verschiedene  sein. 

Herr  F.  Schanz  hat  sich  viel  mit  der  Differentialdiagnose  des 
Diphtherie-  und  Pseudodiphtheriebazillus  beschäftigt.  Als  vor 
15  Jahren  Behring  seine  Serumtherapie  veröffentlichte,  hat  er 
als  erster  in  Deutschland  darauf  hinzuweisen  gewagt,  dass  die  Unter- 
schiede, die  man  zwischen  Pseudodiphtherie-  und  Diphtheriebazillen 
macht,  nicht  stichhaltig  sind.  Man  hatte  damals  noch  eine  ganze  An- 
zahl von  Unterscheidungsmitteln  aufgestellt,  sie  sind  alle  gefallen  bis 
auf  die  zwei,  die  der  Redner  angeführt  hat.  Der  Diphtheriebazillus 
soll  rascher  wachsen  und  rascher  die  Babes-Ernst sehen  Kör- 
ner bilden.  Welchen  Wert  haben  diese  Unterscheidungsmittel? 
Wenn  man  von  einem  guten  Nährboden  abimpft,  so  ist  es  doch  gewiss 
gar  nichts  Auffälliges,  wenn  dieser  Bazülus  rascher  wächst  als  ein 
Bazillus,  der  von  einem  schlechten  Nährboden  stammt.  Wenn  man 
den  Löffle rschen  Bazillus  von  einem  guten  Nährboden  abimpft, 
und  das  ist  für  ihn  zweifellos  die  fibrinreiche  Diphtheriemembran, 
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so  wird  er  rascher  wachsen  als  derselbe  Bazillus,  den  man  von  einer 
fi^esunden  Schleimhaut  abimpft,  die  ihm  weniger  Nährmaterial  bietet. 
Solche  Unterschiede  berechtigen  doch  nicht  zur  Aufstelluns  zweier 
verschiedener  Arten.  Qanz  gleich  verhält  es  sich  mit  dem  früheren 
Auftreten  der  Babes-Ernst sehen  Körner.  Früher  sollte  ihr  Auf- 
treten überhaupt  für  den  Diphtheriebazillus  charakteristisch  sein,  bis 
Schanz  nachwies,  dass  auch  die  ungiftigen  L  ö  f  f  1  e  r  sehen  Ba- 
zillen schon  nach  18  Stunden  solche  Körner  produzieren.  Jetzt  sollen 
sie  beim  Diphtheriebazillus  nur  rascher  und  in  erhöhtem  Masse  auf- 
treten. Die  Bedeutung  dieser  Körner  ist  noch  nicht  ermittelt,  jeden- 
falls sind  sie,  ähnlich  wie  die  Sporenbildung,  der  Ausdruck  eines 
vitalen  Prozesses  im  Bakterienleib.  Ist  es  da  etwas  auffälliges,  wenn 
diese  Körner  bei  einem  Bazillus,  der  von  einem  guten  Nährboden 
stammt,  eher  auftreten  als  bei  einem,  der  solche  günstige  Lebens- 
bedingungen nie  gehabt  hat?  Diese  beiden  Merkmale  reichen  nicht 
ans,  um  diese  beiden  Bakterien  voneinander  zu  trennen.  Diese  Art 
der  Diagnose  des  Diphtheriebazillus  steht  nicht  nur  auf  sehr 
schwachen,  sie  steht  auf  geknickten  Beinen.  Wir  können  heute  die 
beiden  Bakterien  nicht  auseinanderhalten,  obgleich  seit  15  Jahren 
daran  gearbeitet  wird,  diese  Diagnose  sicherer  zu  gestalten  und  zahl- 
reiche bakteriologische  Institute  vor  allem  zur  Sicherung  dieser 
Diagnose  geschaffen  worden  sind.  Der  unitarische  Standpunkt  wird 
vertreten  von  sehr  namhaften  Bakteriologen,  R  o  u  x  und  Y  e  r  s  i  n 
haben  ihn  vertreten,  Behring  hat  sich  zu  demselben  bekannt. 

Man  hält  aber  diese  Art  der  Diagnose  immer  noch  aufrecht,  weil 
man  meint,  dass  die  Serumtherapie  eine  feste  Stütze  verliert.  Aber 
auch  vom  unitarischen  Standpunkt  aus  lässt  sich  die  Wirksamkeit 
der  Serumtherapie  erklären,  man  muss  dann  nur  annehmen,  dass 
im  EMphtherieprozess  noch  ein  unbekannter  Paktor  mitspielt,  der 
dem  Löffle rschen  Bazillus  die  Fähigkeit  verleiht,  Toxin  zu  pro- 
duzieren. Das  Diphtherieantitoxin  müsste  dann  bei  dem  Faktor  an- 
greifen, der  dem  L  ö  f  f  1  e  r  sehen  Bazillus  die  Fähigkeit  verleiht, 
Toxin  zu  produzieren.  Diese  Theorie  hat  den  Vorteil,  dass  sie  nicht 
auf  so  offenkundig  hinfälligen  Voraussetzungen  aufgebaut  ist. 

Herr  Battmann:  Die  Forderung,  alle  Familienmitglieder  eines 
Hauses,  in  dem  Diphtherie  vorgekommen  ist,  bakteriologisch  unter- 
suchen zu  lassen,  wird  für  die  praktischen  Aerzte  undurchführbar 
sein.  Er  unterstützt  den  Wunsch,  die  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
bazillen im  Institut  ausführen  zu  lassen.  Er  führt  2  Beispiele  aus  der 
Praxis  an,  in  denen  die  bakteriologische  Untersuchung  auf  W  i  d  a  1  - 
sehe  Reaktion  resp.  Tuberkelbazülen  irregeführt  hatte. 

Herr  Schill:  Zur  Sterilisierung  eines  Reagenzglases  genügt  das 
Erhitzen  über  einer  Petroleumlampe  oder  Gasflamme.  Statt  eines 
sterilisierten  Pfropfens  kann  Heftpflaster  verwendet  werden.  Die 
bakteriologische  Diphtherieuntersuchung  hat  auch  für  Seh.  nur  re- 
lativen Wert,  auch  das  Tierexperiment  ist  nicht  ausschlaggebend. 
Der  Pseudobazillus  ist  wohl  nur  ein  avirulent  gewordener  Diphtherie- 
bazillus. Dasselbe  beobachtet  man  z.  B.  auch  bei  Meningokokkus. 
Der  Nährboden  hat  auf  die  Gestaltung  des  Diphtheriebazillus  einen 
massgebenden  Einfluss.  Die  Methode,  Typhusbazillen  in  Oel  nach- 
zuweisen, das  durch  die  Schlundsonde  wieder  aus  dem  Magen 
herausgehebert  ist,  ist  unter  4  Fällen  nur  1  mal  positiv  gewesen.  Die 
Methode  ist  unangenehm  und  schwierig.  Die  Färbung  allein  genügt 
wohl  nicht  zum  Nachweis  des  Milzbrandbazülus.    Die  Untersuchung 
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auf  Pest  ist  nur  einzelnen  Instituten  vorbehalten.  Die  erste  Färbune 
der  Tuberkelbaziilen  durch  Koch  erfolgte  nicht  nach  Qram,  son- 
dern mit  L  ö  f  f  1  e  r  schem  Methylenblau. 

Herr  Rostoski:  Baziilenträser,  die  schwere  klinische  Diph- 
therie gehabt  haben,  müssen  doch  isoliert  werden  und  dürfen  das 
Krankenhaus  nicht  eher  verlassen,  als  bis  sie  bazillenfrei  geworden 
sind,  sonst  bergen  sie  Ansteckungsgefahr  in  sich.  Mit  dem  Typhus  ist  es 
das  gleiche.  Die  Wi  da  Ische  Reaktion  steht  nur  mit  den  anderen 
Typhussymptomen  auf  einer  Stufe;  sie  kann  unter  Umständen  auch 
durch  andere  Infektionen  hervorgerufen  werden,  wie  er  experimentell 
nachgewiesen  hat. 

Herr  Brückner:  Der  Widerspruch  betr.  der  Diphtherie- 
bazülenträger  ist  noch  nicht  gelöst;  für  den  Krankenhausarzt  birgt  er 
eine  grosse  Verantwortung,  er  kann  den  Standpunkt  des  Herrn 
R  i  e  t  s  c  h  e  1  bezüglich  der  relativen  Harmlosigkeit  der  Bazillusträger 
nicht  völlig  teilen.  Erfahrungen  in  Internaten  sprechen  dafür,  dass 
durch  strenge  Isolierung  der  Bazillusträger  Epidemien  zum  Erlöschen 
gebracht  werden.  Die  nur  klinische  Diagnose  der  Diphtherie  ist 
leider  auch  oft  nicht  so  leicht,  bei  Säuglingen  gelegentlich  unmöglich. 

Herr  Hesse:  Als  Bestätigung  des  klinischen  Befundes  ist  die 
bakteriologische  Untersuchung  doch  sehr  bedeutungsvoll.  Die  Zu- 
kunft gehört  der  Methode,  die  auf  strenger  Isolierung  aller  Bazillus- 
träger beruht.  Seit  sein  Verfahren,  das  auf  frühzeitiger  Krankenhaus- 
isolierung beruht,  durchgeführt  wird,  ist  keine  Typhusepidemie  mehr 
in  seinem  Bezirke  (Dresden-Land)  vorgekommen. 

Herr  Q.  Schmorl:  Die  Frage  der  Bazillusträger  liegt  für  den 
Bakteriologen  nicht  so  schwer,  nur  für  den  praktischen  Arzt.  Zwi- 
schen Diphtherie-  und  Pseudodiphtheriebazillen  gibt  es  allerdings  ein- 
deutige Unterscheidungsmerkmale  durch  das  Agglutinations-  *  (bio- 
logische) Verfahren.  Ist  bakteriologisch  die  Diagnose  ,J}iphtherie'* 
gestellt,  so  Handelt  der  Arzt  am  besten  demgemäss.  Ob  für  das 
Tier  pathogene  Bazillenformen  es  auch  für  den  Menschen  sind,  kann 
im  allgemeinen  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden.  Die 
W  i  d  a  I  sehe  Reaktion  ist  nur  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  für  den 
Typhus;  bei  Infektion  anderer  Art  tritt  sie  in  der  Regel  nur  ganz 
vorübergehend  auf.  Die  Pestuntersuchung  vorzunehmen  ist  ohne 
weiteres  jedes  bakteriologische  Laboratorium  befugt,  nur  wissen- 
schaftliche Untersuchungen  darüber  sind  den  Zentralstellen  vor- 
behalten. 

Herr  Rietschel  verwahrt  sich  dagegen,  als  bakteriologen- 
feindlich zu  gelten. 

Herr  F.  Schanz  ist  der  Ansicht,  dass  die  falschen  Diagnosen 
bei  dieser  Art  der  Diagnose  des  Diphtheriebazillus  sehr  häufig  sein 
müssen,  da  der  Pseudodiphtheriebazillus  sehr  verbreitet  ist.  War 
es  doch  Schanz  möglich,  in  einer  grossen  Untersuchungsreihe 
bei  jedem  vierten  Menschen  den  Pseudodiphtheriebazillus  im  Binde- 
hautsack nachzuweisen.  Wenn  man  jetzt  eine  serologische  Methode 
besitzt,  die  eine  genauere  Trennung  der  beiden  Bakterien  gestattet 
so  muss  von  den  bakteriologischen  Untersuchungsanstalten  verlangt 
werden,  dass  sie  die  Trennung  der  beiden  Bakterien  auf  Qrund  dieser 
Methoden  vornehmen.  Die  Trennung,  wie  sie  jetzt  vorgenommen 
wird,  ist  ganz  unzuverlässig,  und  wer  sich  bei  seiner  Diphtherie- 
diagnose nicht  auf  das  klinische  Krankheitsbüd,  sondern  auf  den 
bakteriologischen  Befund  verlässt,  der  ist  verlassen. 
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Herr  Bartels:  Der  Standpunkt  des  Herrn  Schanz  ist  unter 
den  Ophthalmologen  ziemlich  vereinzelt.  Er  erwähnt  den  Zucker- 
nährboden als  Differenzierungsmittel  gesenüber  den  Meningokokken. 

Herr  Brückner  immunisiert  seit  einiger  Zeit  alle  Kinder, 
die  Bazillenträger  sind. 

Herr  Schlimpert  (Schlusswort) :  Wohl  alle  bakteriologischen 
Befunde  sind  nur  als  ein  Symptom  unter  anderen  zu  bewerten.  Diph- 
therie- und  Pseudodiphtheriebazillen  hat  er  nicht  als  zwei  ver- 
schiedene Arten  bezeichnet,  sondern  nur  als  verwandte. 


Dresden.    1906/1909. 
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XIII.  Sitzung  vom  23.  Januar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Q.  Schmorl. 

Herr  Generalarzt  a.  D.  Dr.  Haase  hat  um  Aufnahme  in  die 
Gesellschaft  gebeten. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Hermann  Becker 
einen  Fall  von  Mikrophthalmus  et  Anophthalmus  congenltus. 

Es  handelt  sich  um  ein  17  Monate  altes  Kind,  welches  schwäch- 
lich sowie  stark  rhachitisch  ist  und  noch  nicht  gehen  kann.  Die 
grosse  Fontanelle  ist  weit  offen.  Die  Hornhaut  des  mikrophthal- 
mischen  rechten  Auges  ist  grösstenteils  noch,  wenn  auch  in  ver- 
schiedenem Grade,  an  verschiedenen  Stellen  getrübt.  Nach  Aussage 
der  Eltern  war  die  Hornhauttrübung  unmittelbar  nach  der  Geburt 
eine  sehr  starke  und  über  die  ganze  Hornhaut  gleichmässig  aus- 
gebreitete, so  dass  das  Kind  zweifellos  vollkommen  blind  war.  All- 
mählich erfolgte  die  Klärung  der  Trübungen,  welche  zur  Zeit  z.  B. 
noch  das  Pupillargebiet  vollkommen  einnehmen.  Bei  seitlicher  Be- 
leuchtung erkennt  man  unten  innen  ein  angeborenes  Iriskolobom. 
Wirft  man  durch  dasselbe  Licht  in  den  Bulbus,  so  findet  ein  rotes 
Aufleuchten  statt.  Es  ist  aber  dem  Vortragenden  bis  jetzt  nicht  ge- 
lungen, eine  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  im  aufrechten 
oder  umgekehrten  Bild  auszuführen,  weil  das  Kind  entweder  schreit 
oder  stark  nach  innen  schielt,  dass  man  kein  Licht  durch  das  Kolo- 
bom werfen  kann.  Infolgedessen  ist  es  bis  dahin  auch  nicht  mög- 
lich gewesen,  festzustellen,  ob  vielleicht  ausser  dem  Iriskolobom  auch 
ein  Chorioidealkolobom  vorhanden  ist. 

Dass  das  Kind  sieht,  wenn  auch  vielleicht  wenig,  geht  allein  aus 
der  Tatsache  hervor,  dass  dasselbe  ausserordentlich  häufig  das 
untere  Lid  nach  abwärts  zieht.  Dadurch  wird  das  angeborene  Iris- 
kolobom frei  und  die  Möglichkeit  zum  Sehen  geschaffen.  Es  fixiert 
aber  auch  deutlich  brennende  Kerzen  etc. 

Am  linken  Auge  fällt  die  enge  Lidspalte  auf;  ihre  Länge  beträgt 
8  mm,  während  die  Lidspalte  des  rechten  Auges  22  mm  lang  ist.  Die 
Tiefe  der  Augenhöhle  beträgt  6  mm.  Legt  man  2  Schielhaken  ein,  so 
stellt  man  fest,  dass  ausser  der  Schleimhaut  nichts  in  der  Augenhöhle 
vorhanden  ist,  wenigstens  makroskopisch   nichts. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  am  linken  Fuss  die  4. 
und  5.  Zehe  miteinander  verwachsen  sind. 
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Sehr  auffällis:  ist  auch  die  Tatsache»  dass  das  Kind  absolut  nicht 
zu  bewegen  ist,  ausser  der  Kuhmilch  irgendwelche  andere  Nahrung 
zu  sich  zu  nehmen. 

Gelegentlich  dieses  Falles  erinnert  Vortragender  daran,  dass 
er  vor  10  Jahren  ebenfalls  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde in  Dresden  ein  Kind  mit  Anophthalmus  congenitus  bilateralis 
vorgestellt  habe  (cf.  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und 
Heilkunde  in  Dresden  1899/1900,  p.  22  u.  23).  Es  handelte  sich  da- 
mals um  einen  5  jährigen  Knaben,  der  körperlich  und  geistig  sehr 
zurückgeblieben  war.  Er  konnte  trotz  seiner  5  Jahre  weder  sprechen 
noch  gehen.  Interessant  war  bei  diesem  Falle  der  Bericht  der  Mut- 
ter, dass  nach  ihrer  Ansicht  die  Missbildung  auf  Grund  eines 
Schreckens  entstanden  wäre.  Sie  erzählte,  dass  im  4.  Monat  der 
Schwangerschaft  ein  Blitzstrahl  aus  heiterem  Himmel  ganz  plötzlich 
die  Telegraphendrähte,  welche  in  ihre  Wohnung  gingen,  hell  auf- 
flammen Hess.  Da  die  Mutter  ausserdem  fürchtete,  dass  ihr  in  der 
Nähe  befindlicher  ältester  Sohn  vom  Blitz  erschlagen  sein  konnte, 
schloss  sie  die  Augenlider  ganz  fest.  Dieses  feste  Schliessen  der  Lider 
soll  nun  nach  der  Ansicht  der  Mutter  die  Ursache  für  die  Vernichtung 
der  Augäpfel  geworden  sein.    Das  Kind  starb  im  6.  Lebensjahr. 

Vortragender  schliesst  die  Demonstration  mit  dem  Herumreichen 
zweier  Arbeiten:  Van  Duyse:  De  Tanophthalmie  cong^nitale,  Ex- 
trait  des  Archives  d'ophthalmologie,  juillet  1899,  und  Hermann 
Becker:  Mikrophthalmus  mit  Orbitopalpebralzyste,  Archiv  f.  Augen- 
heilk.,  XXVIII. 

Tagesordnung:  ^ 

Herr  B  e  s  t:  a)  Serumreaktlon  bei  luetischen  Augeoerkrankungen. 

Die  Untersuchungen  von  Leber,  Cohen  und  Schumacher 
haben  in  Uebereinstimmung  mit  den  Resultaten  auf  anderen  Gebieten 
der  Medizin  ergeben,  dass  sich  in  etwa  90  Proz.  bei  sicherer  Lues 
positive  Serumreaktion  findet.  Demgemäss  ist  auch  der  negativen 
Reaktion  ein  gewisser,  wenn  auch  eingeschränkter  Wert  beizumessen. 
B.  hat  insbesondere  einige  Fälle  von  hereditär-luetischer  Chorio- 
retinitis mit  positiver  und  ähnliche  Formen  auf  nicht  luetischer  Basis 
mit  negativer  Reaktion  untersucht  und  weist  darauf  hin,  dass  man 
ätiologisch  hierbei  durch  die  Wassermann  sehe  Reaktion  voraus- 
sichtlich eine  der  Retinitis  pigmentosa  verwandte  Form  abspalten 
wird,  die  von  B.  bereits  früher  als  nicht  luetisch  erklärt  wurde. 

b)  Neuere  Salbengrundlagen  In  der  Augenheilkunde. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  Vaselin.  alb.  american.  als  Salben- 
grundlage am  Auge  zufriedenstellt,  so  ist  doch  der  häufig  notwendige 
Zusatz  von  Adeps  lanae  oder  Lanolin  nicht  ideal.  Vortragender  hat 
darum  untersucht,  welche  von  den  neueren  Salbenkonstituentien  von 
der  Konjunktiva  des  Auges  vertragen  werden  und  eventuell  dem 
weissen  amerikanischen  Vaselin  vorzuziehen  sind.  Die  Anforde- 
rungen, die  man  an  eine  gute  Augensalbe  stellen  muss,  decken  sich 
im  grossen  und  ganzen  mit  denen  für  „Kühlsalben'*  in  der  Dermato- 
logie, nur  dass  nicht  sowohl  Wasserzusatz  notwendig  ist,  als  viel- 
mehr nur  Aufnahmefähigkeit  für  Wasser.  Den  Ansprüchen  genügt 
zunächst  einmal  M  i  t  i  n,  eine  überfettete  Emulsion  mit  Zusatz  einer 
aus  Milchserum  hergestellten  Flüssigkeit.  Mitin  ist  für  das  Auge 
reizlos  und  durchaus  brauchbar.  Der  bei  der  Einführung  des  Mitins 
grundlegende  Gedanke,  durch  Serumzusatz  einen  „physiologischen** 
Salbenkörper  herzustellen,  ist  allerdings  insofern  doch  nicht  zu  ver- 

5* 
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wirklichen,  als  man  mit  dem  Milchserum  artfremde  Substanzen  zu- 
setzt. Ein  weiterer  Wes»  wasseraufnahmefähise  Salben  darzustellen, 
ist  von  L  i  f  s  c  h  i  t  z  mit  dem  Eucerin  betreten  worden.  L  i  f  - 
schitz  stellte  fest,  dass  in  dem  Lanolin  die  Alkohole  und  Chole- 
sterin es  sind,  welche  dem  Wollfett  seine  Wasseraufnahmefähigkeit 
ermöKlichen.  Demgemäss  mischte  er  Vaselin  bezw.  Ung.  Paraffini 
mit  den  Alkoholen  des  Wollfettes  und  erreichte  so,  dass  z.  B. 
ein  Zusatz  von  2  Proz.  Lanolinalkohol  dem  Vaselin  ermöslichte. 
500  Proz.  Wasser  zu  binden.  Eucerin  =  Ung.  Paraffini  mit  5  Proz.. 
Lanolinalkohol  wird  von  der  Konjunktiva  gut  vertragen  und  wflrde 
absolut  zu  empfehlen  sein,  wenn  statt  Ung.  Paraffini  weisses  ameri- 
kanisches Vaselin  genommen  wäre.  Nun  ist  neuerdings  von  der 
Hirschapotheke  in  Frankfurt  eine  Mischung  von  Wachsalkoholen  mit 
Vaselin.  alb.  american.  unter  dem  Namen  Cetosan  alb.  in  den 
Handel  gebracht,  bei  dem  auch  dieser  Nachteil  fortfällt,  nachdem  ge- 
zeigt worden  war,  dass  überhaupt  den  hochmolekularen  Wachsalko- 
holen von  der  Formel  C^H  41  OH  starke  Wasseraufnahmefähigkeit 
zukommt.  Im  Cetosan  sind  die  Alkohole  des  Walrats,  des  chinesi- 
schen Wachses  und  des  Bienenwachses  vertreten.  Cetosan  wird 
von  der  Konjunktiva  tadellos  vertragen  und  hat  gegenüber  den  mit 
Adeps  lanae  hergestellten  Salben  den  Vorteil,  dass  es  absolut  un- 
zersetzlich  ist,  leichter  von  der  Haut  resorbiert  wird  und  die  Zilien 
des  Lidrandes  nicht  verklebt.  Die  mit  Zusatz  von  Wachsalkoholen 
hergestellten  Salben  sind  physiologisch  wohl  am  zweckmässigsten^ 
weil  auch  die  Haut  normalerweise  Wachs  enthält  (z.  B.  Melissyl- 
alkohol  CsoHoiOH)  und  in  Wachs  eingeschlossene  Medikamente  am 
stärksten  wirksam  sind.  So  wird  ja  neuerdings  Aich  von  Schleich 
zur  Erhaltung  der  Schönheit  und  Elastizität  der  Haut  Wachspasten- 
behandlung empfohlen,  die  Vortragender  gleichfalls  als  zweckmässig 
erprobt  hat.  Was  nun  spezielle  Verordnungen  angeht,  so  ist  gelbe 
Salbe  (bei  der  natürlich  alles  von  der  Feinheit  der  Quecksilberver- 
teilung abhängt)  sowie  weisse  Präzipitatsalbe  mit  Cetosan  bezw. 
Eucerin  oder  Mitin  entschieden  angenehmer  als  mit  Adeps  lanae. 
Selbstverständlich  ist  jedes  Medikament  mit  diesen  Salbengrund- 
lagen kombinierbar.  Besonders  hat  sich  noch  gelegentlich  '/«  bis 
1  proz.  Sulfidal  (kolloidaler  Schwefel)  bei  Lidranderkrankungen  be- 
währt, das  allerdings  auf  der  Konjunktiva  stärker  brennt;  ferner  das 
ganz  reizlose  Pittylen  (1—2  Proz.). 

Diskussion:  Herr  v.  Pflugk  vermisst  in  des  Aufzählung 
Euvaseline  mit  Lenicet;  das  erstere  hat  sich  ihm  sehr  bewährt;  Le- 
nicet  hat  ihn  bei  Blennorrhoe  der  Erwachsenen  im  Stiche  gelassen. 

Herr  F.  S c h a n z  hat  sich  gemeinsam  mit  Dr.  Schweisinger 
viel  mit  Untersuchungen  über  die  Salbenkörper  beschäftigt  Es 
betraf  die  gelbe  Augensalbe,  die  sogen.  Pagenstecher  sehe  Salbe. 
Die  Untersuchungen  haben  auch  allgemeines  Interesse,  sie  zeigen,  wie 
ein  gutes  Medikament  durch  vermeintliche  Verbesserungen  verschlech- 
tert werden  kann.  Der  ältere  Pagenstecher  bereitete  sich  das 
Quecksilberoxyd  selbst,  indem  er  es  in  Wasser  ausfällen  Hess.  Den 
frisch  bereiteten,  noch  breiigen  Niederschlag  Hess  er  zur  Salbe  ver- 
reiben« Als  die  Salbe  weiteren  Kreisen  bekannt  wurde,  wurde  das 
Quecksilberoxyd  zwar  auch  auf  feuchtem  Wege  hergestellt,  der  Nie- 
derschlag aber  nicht  in  breiiger  Form  zur  Salbe  verwandt,  sondern  in 
der  Hitze  getrocknet.  Dabei  klebte  der  Niederschlag  zusammen, 
wurde  kristallinisch,  es  fanden  sich  Stücke  bis  zu  kleinen  Erbseii 
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darin.  Der  Apotheker  musste  die  Stücke  wieder  im  Mörser  zerstosseii 
und  so  entstanden  spitze,  scharfe  Splitter»  die  ins  Auge  gebracht 
dies  erheblich  reizten.  Schanz  und  Schweissinser  haben  da- 
mals vorseschlagen  wieder  den  frisch  bereiteten,  noch  breiigen  Nie- 
derschlag von  Quecksilberoxyd  zu  verwenden. 

Als  Salbenkörper  verwandte  Pagenstecher  anfangs  frische 
Butter,  dann  das  Ungt.  anglicum.  Dieses  war  damals  der  Salben- 
körper, der  am  wenigsten  leicht  ranzig  wurde.  Dieser  entspricht  un- 
gefähr unserem  Ungt.  leniens  ohne  Wasser.  Dieser  Salbenkörper 
verschwand  aus  unserer  Pharmakopoe  und  so  ersetzte  man  ihn  durch 
Ungt  leniens.  Das  wird  sehr  leicht  ranzig.  Es  bildet  sich  fettsaures 
Quecksilber,  welches  das  Auge  reizt.  Als  man  dies  erkannte  und  als 
haltbarer  Salbenkörper  das  Vaselin  bekannt  wurde,  wurde  dieses 
dafür  verschrieben.  Vaselin  aber  hat  wieder  einen  anderen  Nachteil. 
Es  mengt  sich  nicht  mit  Wasser  und  auch  nicht  mit  der  Tränen- 
flüssigkeit.  Ein  Medikament,  das  man  mit  reinem  Vaselin  ins  Auge 
bringt,  wird  deshalb  möglichst  rasch  wieder  herausbefördert. 
Schanz  und  Schweissinger  empfahlen  daher  als  Salben- 
körper ein  Qemisch  von  Adeps  lanae,  Wasser  und  Vaselin, 
das  sich  mit  der  Tränenflüssigkeit  leicht  mischt  und  nicht 
ranzig  wird.  Den  Wasserzusatz  haben  sie  gewählt,  um  die 
Salbe  zu  einer  Kühlsalbe  zu  machen.  Bei  den  Affektionen«  bei  denen 
sie  vor  allem  gebraucht  wird,  besteht  oft  ein  Juckreiz  an  den  Lid- 
rändern und  da  ist  eine  Kühlsalbe  besser  angebracht  als  eine  Fett- 
salbe. Eine  weitere  Verschlechterung  hatte  die  Salbe  noch  dadurch 
erfahren,  dass  man  sie  in  schöne,  helle,  porzellanene  Salbenbüchsen 
füüte,  während  gerade  die  dunklen  oder  schwarzen  Büchsen  dazu  am 
geeignetsten  sind,  da  sie  das  Licht  abhalten  und  das  Quecksilberoxyd 
durch    die   Einwirkung   des   Lichtes   leicht   zersetzt   wird. 

Eine  neue  Indikation  bei  den  neuen  Salben  ist  noch  nicht  ange- 
geben worden. 

Herr  Schweissinger:  Statt  Bienen  wachs  ist  Karnaubawachs 
empfehlenswert,  weil  es  viele  emulgierende  Alkohole  enthält  und  nicht 
ranzig  wird;  es  hat  nur  den  Nachteil,  dass  es  etwas  grau  färbt.  Die 
jetzige  Paraffinsalbe  bedarf  jedenfalls  der  Verbesserung;  am  besten 
würde  sie  durch  Karnaubawachs  ersetzt,  was  aber  Schwierigkeiten 
bei  der  Einführung  in  die  Pharmakopoe  bereiten  würde. 

Herr  Bartels  warnt  ebenfalls  vor  der  Lenicetsalbe  bei  Blen- 
norrhoe, auch  der  der  Neugeborenen. 

Herr  v.  Pflugk:  Hol  th-Christiania  hat  vor  Schanz  die 
schwarzen  Kruken  bei  gelber  Salbe  angegeben. 

Herr  F.  Schanz  hat  die  Verdienste  Holths  nicht  schmälern 
wollen  und  hat  auch  in  seiner  Arbeit  die  Ausführungen  Holths 
angeführt. 

Herr  Best:  Lenicet  ist  mit  den  von  mir  empfohlenen  Salben- 
grundlagen ebenso  wie  mit  Vaselin.  alb.  american.  mischbar.  Euvase- 
line  und  eine  Reihe  anderer  für  die  Augenheilkunde  weniger  geeigneter 
Präparate  habe  ich  nicht  erwähnt,  da  ich  nur  die  brauchbaren  heraus- 
greifen wollte.  Ueber  die  Blennorrhöebehandlung  mit  Lenicet  hab.e 
ich  keine  eigenen  Erfahrungen.  Gegenüber  Herrn  Schanz  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  den  Wasserzusatz  bei  Salben  für  die  Kon- 
junktiva  nicht  für  notwendig  halte.  Ich  befinde  mich  da  in  Ueber- 
einstimmung  mit  U  n  n  a,  der  meines  Wissens  das  Wort  Kühlsalbe  ge- 
prägt hat,  und  der  in  einer  Abhandlung  „Ueber  die  Hydrophilie  des 
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Wollfettes  usw."  (Med.  Klinik  1907,  No.  42  und  43)  schreibt:  »Die  auf 
der  Konjunktiva  zu  verreibenden  Salben  werden  um  so  mehr  Wasser 
aus  der  Schleimhaut  aufnehmen  und  um  so  inniger  derselben  an- 
haften, je  wenis:er  Wasser  ihnen  schon  vorher  inkorporiert  war.  Hier 
ist  somit  der  Fall  geseben,  wo  man  zweckmässigerweise  auf  das 
Eucerinum  anhydricum  zurückzuKreifen  hat."  Im  iibrigen  ist  die 
Frage,  ob  Wasserzusatz  oder  nicht,  glaube  ich,  unbedeutend.  Dass 
dagegen  die  neueren  Salbengrundlagen  (Eucerin,  Cetosan)  gegenüber 
der  Kombination  von  Vaseline  mit  Adeps  lanae  durch  Fortfall  d^r 
unnötigen  und  leicht  zersetzlichen  Wollfette  einen  Fortschritt  be- 
deuten, halte  ich  für  zweifellos  und  möchte  zur  näheren  Begründung;: 
auf  den  angeführten  Aufsatz  von  Unna  hinweisen.  —  Die  Wachs- 
alkohole sind  nicht  leicht  zersetzlich  und  nahezu  absolut  haltbar,  we- 
nigstens gegenüber  dem  bisher  verwandten  Adeps  lanae. 

Herr  Dung  er:  Ueber  die  Zytologie  der  serösen  Ergüsse. 

Diskussion:  Herr  Seh  mal  tz  empfiehlt  die  zytologische 
Untersuchungsmethode  in  der  erwähnten  Form  auch  für  den  prak- 
tischen Arzt  (Untersuchung  in  verdünnter  Essigsäure). 

Herr  Hermann  Becker:  Ich  möchte  gelegentlich  des  Vortrages 
des  Herrn  D  u  n  g  e  r  nicht  unterlassen  auf  eine  Arbeit  von  Dr.  Flei- 
scher- Tübingen  hinzuweisen,  welche  derselbe  auf  dem  letzten 
Ophthalmologenkongress  in  Heidelberg  vorgetragen  hat.  Flei- 
scher sprach  über  zytologische  Untersuchungen  der  Zerebrospinal- 
flüssigkeit  bei  Augenkranken.  Er  hat  gefunden,  dass  entzündhche 
Augenerkrankungen  in  einem  grösseren  Prozentsatz  mit  einer  Lym- 
phozytose des  Liquor  cerebrospinalis  Hand  in  Hand  gehen,  auch  wenn 
eine  luetische  Grundlage  nicht  vorhanden  ist.  Nach  Fleischer 
muss  man  deswegen  bei  der  Verwertung  positiver  zytodiagnostischer 
Befunde  beim  Vorhandensein  von  entzündlichen  Augenerkrankungen 
ausserordentlich  vorsichtig  sein. 

Herr  Rietschel  fragt  nach  dem  serologischen  Befunde  bei 
Meningitis  serosa. 

Herr  D  u  n  g  e  r:  Hochgradige  Lymphozytose  in  der  Spinalflüssig- 
keit kommt  nach  Nonne  und  R  e  h  m  fast  nur  bei  Tabes  und  Paralyse 
vor.  Bei  Meningitis  serosa  ist  noch  kein  eindeutiger  Befund  erhoben 
worden. 
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XIV.  Sitzung  vom  30.  Januar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmor  1. 

Vor  der  Tagesordnung  macht  Herr  Panse  auf  eine  neue  Ver- 
öffentlichung von  B  o  1 1  i  n  g  e  r  -  München  aufmerlcsam,  deren  Ertrag 
dem  Leipziger  wirtschaftlichen  Verbände  zugute  kommen  soll. 

Herr  Albert:  Kassenbericht. 

Der  Voranschlag  für  das  Jahr  1909  wird  genehmigt. 

Herr  Schmor  1  berichtet  über  die  geplante  Festsitzung  zum 
lOOiahrigen  Geburtstage  Darwins,  sowie  über  eine  geplante 
Satzungsänderung. 

Herr  M.  Mann:  Krankenvorstellungen. 

a)  M.  Q.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  3.  X.  08  mit  40  T.  und  schwerem 
Allgemeinbefund  aufgenommen.  Das  rechte  Ohr  eitert  seit  frühester 
Kindheit.  Am  nächsten  Tage  Radilcaloperation.  Darnach  Fieber- 
abfall.  In  einigen  Tagen  neues  Fieber.  Nystagmus  nach  der  gesunden 
Seite.  Taubheit  auf  dem  operierten  Ohr,  Fehlen  der  Icalorischen 
Reaktion.  Eröffnung  des  Labyrinths  nach  H  i  n  s  b  e  r  g.  Fortbestand 
des  Fiebers.  Entfernung  der  Felsenbeinpyramide  bis  ins  Labyrinth 
nach  Jansen-Neumann.  Inzision  des  Schläfenlappens  und 
Kleinhirns.  Kein  Eiter,  aber  reicher  Liquor  aus  der  hinteren  Schädel- 
grnbe.  Allmähliche  Heüung.  Epikrise:  Otitis  med.  chronica.  Laby- 
rynthitis  purulenta.    Meningitis  serosa. 

b)  C.  A.,  öVa  Jahre  alt,  erkrankte  am  9.  VI.  08  ohne  Prodrome 
an  hohem  Fieber.  Erbrechen.  Keine  Kopfschmerzen.  Nach  3  Tagen 
Hemiparese  der  linken  Körperhälfte  inkl.  Fazialis.  Rechtsseitige  Mit- 
telohreiterung seit  Kindheit.  Diagnose:  Schläfenlappenabszess.  Ra- 
dikaloperation am  14.  VI.  Freilegung  der  Schlaf enlappendura. 
4  malige  tiefe  Inzision  mit  dem  P  r  e  y  s  i  n  g  sehen  Messer.  Kein 
Eiter.  Heilung  mit  Hirnprolaps.  Epikrise:  Encephalitis  acuta  non 
purulenta. 

c)  Q.  R.,  35  Jahre  alt,  kam  am  15.  II.  07  in  Behandlung.  Links 
Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen.  Befund:  Rechts:  Trommelfell 
normal.  Gehör  gut.  Links:  Trommelfell  gerötet.  Flüstersprache, 
laut,  am  Ohr  gehört.  Parazentese.  Membran  sehr  resistent.  Kein 
Sekret.    In  den  nächsten  Wochen  keine  Aenderung. 

Als  sich  Pat.  nach  7  Monaten  wieder  vorstellte,  zeigte  sich  an 
der  Stelle,  wo  die  Parazentese  gemacht  worden  war,  ein  kleiner  Aus- 
wuchs auf  dem  Trommelfell.    Derselbe  wurde  abgetragen  und  ergab 
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unter  der  erhaltenen  Trommelfellepidermis  und  Substantia  propria 
deutliches  Karzinom  von  alveolärem  Bau. 

Radikaloperation:  Der  Tumor  erfüllt  das  Mittelohr  und  rast  in 
das  Antrum.    Heilung:.    Bis  heute  kein  Rezidiv. 

d)  C.  M.,  37  Jahre  alt,  kam  vor  6  Wochen  in  das  Krankenhaus 
wegen  hochgradiger  Atemnot  Die  Tracheotomie  musste  sofort  ge- 
macht werden.  Darnach  erholte  er  sich  sehr  rasch.  Nase  besonders 
links  von  sehr  harten  bräunlich-rötlichen  Tumormassen  erfüllt 
Choanen  nahezu  vollkommen  narbig  verschlossen.  Weicher  Qaumen 
infiltriert    Larynx  frei.  —  Unter  der  Qlottis  dicke  Wülste,  besonders 

j  von  der  rechten  Seite  der  Trachea  vorspringend. 

I  Diagnose:  Sklerom.    Die  mikroskopische  und  bakterielle  Unter- 

I  suchung  durch  Prof.  Schmorl  bestätigte  dieselbe. 

I  Es  handelt  sich  um  das  erste  in  Dresden  beobachtete  Sklerom. 

Der  Mann  lebt  seit  über  10  Jahren  hier,  stammt  aber  aus  Oester- 
reich,  hat  in  Theresienstadt  und  in  Bieleki  in  Bosnien  als  Soldat  ge- 
dient 

I  Diskussion:  Herr  H o f f  m a n n  hat  vor  9  Jahren  einen  Fall 

beobachtet,  der  dem  zuerst  vorgestellten  sehr  ähnlich  ist;  er  hat 
ihn  operiert,  ohne  Eiter  zu  finden,  darnach  gingen  alle  Erscheinungen 
zurück  und  Patient  ist  geheilt  geblieben. 

Herr  W.  H a e n e  1  hat  nach  Scharlach  eine  Vereiterung 
sämtlicher  Nebenhöhlen  der  Nase  und  beider  Mittelohren  gesehen; 
nach    operativer    Eröffnung    derselben    trat    eine    Enzephalitis    mit 

I  Krampfanfällen    und    nachfolgenden  Hemiparesen  und  Aphasie  auf. 

Der  Verdacht  auf  Schlaf enlappenabszess  bestätigte  sich  nicht;  das 
Bild  wechselte  sehr  oft  mit  allerhand  Krampfformen.  Patient  wurde 
geheilt,  nur  treten  noch  Jetzt  ab  und  zu  seltene  Krampfanfäile  auf. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  zeigt  im  Anschluss  an  den  demonstrierten 
Rhinoskleromfall  einige  Bilder  aus  dem  Kaposischen  Atlas. 

Herr  Albert  fragt  ob  es  öfter  vorkommt  dass  bei  Eiter  in  den 
Nebenhöhlen  klonische  und  tonische  Krämpfe  auftreten. 

Herr  Mann:  Im  allgemeinen  sind  bei  Hirnabszessen  Krämpfe 
selten,  keinesfalls  sind  sie  ein  konstantes  Symptom. 

Herr  Q.  Schmorl  demonstriert  mikroskopische  und  Kultur- 
präparate  von  dem  vorgestellten  Fall  von  Rhinosklerom.  Die  Identi- 
fizierung des  Bazillus  hat  Schwierigkeiten,  weil  die  biologische  Agnos- 
zierung so  gut  wie  nicht  zu  führen  ist  Mikroskopisch  kann  das  Bild 
einem  Rundzellensarkom  sehr  ähnlich  sein;  charakteristisch  ist  das 
Auftreten  von  hyalinen  Kugeb,  die  aus  den  Mikulicz  sehen  Zellen 
hervorgehen  und  sich  mit  sauren  Farbstoffen  färben.  Die  Rbino- 
sklerombazillen  sind  meist  in  grossen  Massen  im  Qranulationsgewebe 
enthalten;  sie  sind  gekennzeichnet  durch  eine  starke  Schleimhülie. 
Die  Erkrankung  ist  in  Deutschland  sehr  selten;  ob  sie  von  Person 
zu  Person  übertragbar  ist  steht  noch  nicht  fest 

Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t:  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Fried- 
länder sehen  und  Rhinosklerombazillen  ist  auch  kulturell  sehr 
schwer.  Im  allgemeinen  ist  anzunehmen,  dass,  wenn  Kapselbazillen 
bei  einem  klinisch  als  Rhinoskleromerkrankten  gefunden  werden,  dies 
die  »Rhinosklerombazillen''  sind. 

Herr  Mann:  Der  Fall  ist  früher  hier  als  tertiäre  Lues  vor- 
gestellt worden. 
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Herr  Stegmann:  Arbeit  als  KnrmJttef  In  der  Psychotherapie. 

Vortragender  führte  etwa  folgendes  aus:  Die  Arbeit  spielt  als 
Hilfsmittel  der  Psychotherapie  eine  wichtige,  aber  oft  nicht  genügend 
gewürdigte  Rolle  und  es  ist  notwendig,  ihr  nicht  nur  in  Heilanstalten 
und  Sanatorien,  sondern  auch  in  der  allgemeinen  Praxis  besondere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Die  Meinung,  dass  Nervenleidende 
faul  seien,  ist  zwar  im  Publikum  sehr  verbreitet,  die  nähere  Beobach- 
tung zeigt  aber,  dass  die  Mehrzahl  unserer  Patienten  einen  überaus 
starken  Trieb  zu  Tätigkeit  hat;  dass  der  gute  Wille  nicht  zur  Tat 
wird,  dafür  finden  sich  die  verschiedensten  Gründe,  deren  genauere 
Erforschung  notwendig  ist. 

Körperliche  Erschöpfung  ist  zwar  zunächst  ein  Grund,  um  völlige 
Ruhe  zu  verordnen,  doch  darf  die  Untätigkeit  nicht  zu  lange  dauern, 
da  sonst  Willenslähmung  eintritt,  wie  ein  vom  Vortragenden  kurz 
skizzierter  Fall  zeigt. 

Meist  wird  die  Arbeitsunfähigkeit  durch  psychische  Störungen 
verursacht  und  zwar  in  erster  Linie  durch  verdrängte  Affekte,  auf 
deren  Bedeutung  S.  P  r  e  u  d  hingewiesen  und  für  deren  Ueberwindung 
er  seine  psychoanalytische  Behandlungsweise  geschaffen  hat.  Vortr. 
hat  nach  genauem  Studium  der  Werke  Freuds  die  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  es  nicht  berechtigt  ist  ihm  Einseitigkeit  und  Ueber- 
treibung  vorzuwerfen. 

Gegen  die  bei  solchen  Kranken  fast  immer  vorhandenen  Mängel 
in  der  Technik  des  Arbeitens  hat  sich  eine  systematische  ärztliche 
Erziehung  zu  wenden.  Zunächst  ist  die  Zeiteinteilung  zu  regeln, 
dann  die  Muskeltätigkeit,  die  manchmal  so  darniederliegt,  dass  nur 
ganz  vorsichtig  mit  wenigen  einfachsten  Bewegungen  begonnen  wer- 
den kann,  und  schliesslich  ist  die  geistige  Arbeit  wieder  aufzunehmen 
und  zwar  ebenfalls  mit  geringfügigen  Anfangsleistungen,  um  zunächst 
die  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  und  das  Sammeln  der  Gedanken 
zu  üben.  Einige  kurze  Krankengeschichten  zeigen,  wie  hochgradige 
Störungen  man  beobachten  kann  und  wie  ihnen  begegnet  wird.  Bei 
völlig  darniederliegender  Arbeitskraft  muss  man  höchst  schonend  und 
langsam  vorgehen  und  besonders  darauf  achten,  dass  zeitweilig  auch 
völlige  Ruhe  eingehalten  wird,  wozu  oft  ebenfalls  systematische 
Uebung  nötig  ist  und  besonders  Liegekuren  im  Freien  zu  empfehlen 
sind. 

Ist  die  Leistungsfähigkeit  noch  nicht  ganz  vernichtet,  so  wird 
man  von  vorneherein  etwas  mehr  verlangen  dürfen,  aber  immer  ist 
darauf  Bedacht  zu  nehmen,  dass  sie  mit  Leichtigkeit  erfüllt  werden 
können.  Hat  man  so  das  Vertrauen  des  Kranken  gewonnen,  so  ge- 
lingt es  meist  bald,  ihn  zur  Fortsetzung  der  Tätigkeit  auch  dann  zu 
bewegen,  wenn  sich  seine  Beschwerden  in  verstärktem  Masse 
äussern.  Ganz  besonders  schwierig  ist  dies  aus  bekannten  Gründen 
bei  den  rentenberechtigten  „Unfallkranken",  aber  auch  von  diesen 
sind  viele  heilbar,  wenn  sie  in  wohlwollender  und  sachgemässer  Weise 
zur  Arbeit  angeleitet  werden  und  wenn  ihnen  eine  ihren  Kräften  ent- 
sprechende Beschäftigung  geboten  wird. 

Eine  eigentümliche,  auf  Qiftwirkung  beruhende,  geistige  Trägheit, 
der  gegenüber  die  Schwächung  der  Körperkraft  von  geringerer  Be- 
deutung ist,  finden  wir  bei  Alkoholkranken.  Diese  erholen  sich  unter 
strenger  Abstinenz  meist  rasch  soweit,  dass  sie  zu  regelmässiger 
körperlicher  Tätigkeit  fähig  sind,  und  man  rechnet  hiermit,  indem 
man  Heilstätten  als  landwirtschaftliche   Betriebe  einrichtet.     Auch 
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„Seefrieden'*  bei  Moritzburs  wird  in  dieser  Art  geleitet.  Selbst  Leute, 
die  früher  nicht  körperlich  zu  arbeiten  pflegten,  gewöhnen  sich  dort 
leicht  an  Handarbeit,  während  fast  immer  längere  Zeit  vergeht,  bis 
sie  zu  ernsthafter  geistiger  Tätigkeit  fähig  sind;  nur  dann  aber  kann 
man  sie  als  geheilt  bezeichnen,  wenn  sie  volle  Arbeitskraft  und  Ar- 
beitsfreudigkeit wiedererlangt  haben. 

Die  Anleitung  zu  geistiger  Arbeit  erfolgt  nach  den  eben  ffir 
körperliche  Uebungen  dargelegten  Grundsätzen.  Was  man  arbeiten 
lässt,  ist  weniger  wichtig;  auf  das  „wie"  ist  der  grösste  Wert  zu 
legen.  Für  den  Anfang  dienen  Beschäftigungen,  die  an  sich  keine 
Anstrengung  erfordern,  wie  Ordnen  von  Sammlungen,  Betrachten  von 
Kunstwerken,  leichte  Uebersetzungen,  Briefschreiben  u.  dgL  mehr, 
wobei  das  Einhalten  einer  bestimmten  Arbeitszeit  die  Hauptsache  ist. 
Auch  Lektüre  ist  als  Arbeitsgegenstand  zu  gebrauchen,  zumal  wenn 
dabei  schriftliche  Inhaltsangabe  verlangt  wird.  Zeitungen  sind  hierzu 
ungeeignet,  auch  die  leichte  Unterhaltungslektüre  ist  selten  zu  ver- 
wenden, Bücher  ernsten  Inhalts  sind  vorzuziehen.  Möglichst  bald 
hat  die  Aufnahme  der  Berufsarbeit  oder,  wo  solche  fehlt,  einer  nutz- 
bringenden Tätigkeit  zu  erfolgen,  damit  die  wiedergewonnenen  Kräfte 
in  befriedigender  Weise  wirken  können.  Besonders  Prauen,  welche 
weder  eine  Familie  zu  versorgen  noch  ihren  Lebensunterhalt  zu  er- 
werben haben,  bedürfen  eines  Wirkungskreises,  in  dem  sie  auch 
anderen  etwas  sein  können;  man  veranlasst  sie  am  besten  zu  sozialer 
Hilfstätigkeit.  Die  Arbeit  darf  nicht  Selbstzweck  bleiben,  sie  soll 
dazu  beitragen,  dem  Kranken  die  Lebensfreude  wiederzugeben  und  ihn 
zum  Anschluss  an  eine  grosse  Gemeinschaft  zu  führen,  und  sie  fügt 
sich  so  als  notwendiges  und  vielleicht  wichtiges  Glied  in  das  System 
der  mannigfachen  anderen  psychotherapeutischen  Hilfsmittel  ein. 

Der  Vortrag  wird  in  ,j'ortschritte  der  Medizin'*  erscheinen. 

Diskussion:  Herr  H.  H a e n e  1  weist  auf  die  Angabe  von 
Dö  11  ken -Leipzig  hin,  dass  ein  grösseres  industrielles  Unternehmen, 
das  seine  sämtlichen  Unfallkranken  seit  einiger  Zeit  mit  vollem  Lohn 
wieder  einzustellen  pflegt,  seitdem  fast  keine  traumatischen  Neurosen 
mehr  erlebt  hat.  Die  Heranziehung  gebildeter  Neurastheniker  zu 
sozialer  und  gemeinnütziger  Betätigung  ist  zwar  sehr  wünschenswert, 
stösst  aber  in  der  Praxis  meist  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 

Herr  Stahl:  Bei  Unfallkranken  muss  die  Behandlung  des  Willens 
sehr  frühzeitig  einsetzen,  schon  vor  der  äusseren  Heüung.  Die  falsche 
Behandlung  durch  die  Behörden  und  die  Verwandten  muss  beobachtet 
und  womöglich  ausgeglichen  werden.  „Unfallskrankenhäuser"  hält  er 
für  gefährlich  und  therapeutisch  ungünstig;  der  Einfluss  des  prak- 
tischen Arztes  kann  oft  mehr  erreichen,  wenn  er  der  Willensschwäche 
vorbeugt. 

Herr  Stegmann:  Die  Kranken  zu  sozialer  Tätigkeit  zu  bringen 
ist  schwer,  aber  nicht  unmöglich. 
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XV.  Sitzung  vom  6.  Februar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Der  Vorsitzende  erinnert  an  die  100  jährige  Wiederkehr  von 
Darwins  Geburtstag,  dessen  festlich  geschmückte  Büste  auf  dem 
Podium  steht.  Er  erteilt  dann  das  Wort  Herrn  Professor  Dr.  Robert 
Müller  aus  Tetschen  (als  Gast) : 

Die  Bedeutung  des  Darwinismus  für  die  Biologie. 

Redner  verwies  zunächst  auf  die  Unzulänglichkeit  der  n  a  t  ü  r- 
lichenZuchtwahl,  die  nur  dadurch  für  die  Entstehung  der  Arten 
und  Rassen  Bedeutung  gewinnt,  dass  sie  die  schwächlichen  Formen 
im  Kampf  ums  Dasein  beseitigt.  In  jedem  Fall  vollzieht  sich  diese 
Auslese  sehr  langsam,  so  dass  die  unzähligen  Pflanzen-  und  Tier- 
formen  unmöglich  durch  sie  allein  entstanden  sein  können.  Auch  für 
den  Menschen  gilt  dies,  doch  darf  deshalb  die  Rolle,  welche  die 
natürliche  Zuchtwahl  in  der  Natur  spielt,  nicht  unterschätzt  werden. 
Die  Erkenntnis,  dass  die  natürliche  Zuchtwahl  nicht  ausreicht,  alle 
bei  der  Umwandlung  organischer  Formen  auftretenden  Erscheinungen 
zu  erklären,  veranlasste  Roux  und  Weismann  zu  dem  Versuch, 
die  Selektion  in  den  Organismus  selbst  zu  verlegen.  Was  jedoch 
R  o  u  X  als  den  ,J(ampf  der  Teile'*  im  Organismus  bezeichnet,  ist  nichts 
anderes  wie  „funktionelle  Anpassung".  Rabl  hat  recht,  wenn  er 
nicht  einsehen  will,  warum  funktionelle  Reize  für  sich  allein  zur 
Kräftigung  der  Gewebe  nicht  genügen,  warum  gerade  ein  „Kampf*  um 
diese  Reize  nötig  sein  sollte.  Die  funktionelle  Anpassung  hat  mit  der 
Darwin  sehen  Zuchtwahl  nichts  zu  tun,  sie  ist  lediglich  eine  be- 
sondere Anwendung  des  Lamarekismus.  Den  funktionellen  Reizen 
schreibt  Rabl  geradezu  eine  züchtende  Wirkung  zu,  die  rascher  und 
sicherer  die  Bildung  neuer  Arten  erreicht  als  die  natürliche  Auslese. 
Noch  weiter  als  Roux  geht  Weismann  in  seiner  Hypothese  der 
Reinfektion,  ohne  sich  daran  zu  kehren,  dass  die  Voraussetzungen 
für  die  Auslese  unter  den  Keimteilchen  fehlen,  die  Ueberproduktion  so- 
wohl wie  die  Anpassung  an  Funktionsreize.  Die  Zweifel  an  der  All- 
macht der  Naturzüchtung  vermag  selbst  eine  so  glänzende  Verteidi- 
gung nicht  zu  beheben  wie  diejenige,  die  ihr  durch  P 1  a  t  e  zuteil  ge- 
worden. Sehr  richtig  bemerkt  de  Vries,  dass  die  Entstehung  von 
Variationen  und  deren  nachherige  Auslese  zwei  grundverschiedene 
Dinge  sind.  Die  Auslese  kann  niemals  als  Ursache  der  Variationen 
angesehen  werden,  sie  wirkt  nur  wie  ein  Sieb,  welches  das  Brauch- 
bare  vom  Unbrauchbaren  scheidet.     Von   dem   Selektionsgedanken 
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gänzlich  in  Anspruch  genommen  hatte  Darwin  keine  Zeit,  sich  ein- 
gehender mit  den  Ursachen  der  Variation  zu  beschäftigen.  Für  die 
Umbildung  organischer  Formen  können  sowohl  die  allmählich  wach- 
senden wie  auch  die  sprungweisen,  diskontinuierlichen  Variationen 
Bedeutung  erlangen.  Die  de  Vriesschen  Mutationen  sind  im 
Gründe  genommen  nichts  anderes  als  grössere,  schroffere  Uebergänge 
von  einer  Variation  zur  anderen.  Die  Grenze  zwischen  kontinuier- 
lichen und  diskontinuierlichen  Variationen  stellt  sich  keineswegs  so 
scharf  heraus,  als  es  den  Anschein  hat,  wenn  man  bedenkt,  dass  auch 
die  Mutation  vorbereitet  sein  muss  durch  allmähliche  Häufung  kleiner, 
unmerkbarer  Abweichungen  bezw.  durch  allmähliche  Aufspeicherung 
physikalisch-chemischer  Energie,  die,  auf  ihrem  Höhepunkt  angelangt, 
frei  werden.  Von  dem  Grade  und  Umfang  der  Variationen  hängt  das 
Tempo  der  Entwicklung  ab.  Eine  Beschleunigung  kann  die  Umbildung 
der  Formen  auch  durch  die  korrelative  Variation  erfahren.  Be- 
achtung verdienen  vor  allem  die  Korrelationen  von  Organen,  die  aus 
demselben  Keimblatt  entstanden  sind.  Wenn  E  m  e  r  y  und  Z 1  e  g  1  e  r 
die  Rückbildung  nutzlos  gewordener  Organe  aus  der  Korrelation  er- 
klären, so  wird  dies  für  manchen  Fall  insofern  zutreffen,  als  sie  die 
Wirkung  des  Nichtgebrauchs  zu  verstärken  vermag.  Auf  das  bio- 
genetische Grundgesetz  übergehend,  entscheidet  sich  Ref.  für  die 
Ansicht,  dass  die  Entwicklung  des  Einzelwesens  nicht  die  Tierreihe 
durchlaufe,  sondern  nur  den  Uebergang  durchlaufe  von  allgemeinen 
Merkmalen  zu  den  besonderen  Anlagen  der  Gattung  und  Art.  Mit 
O.  Hertwig  bezeichnet  er  den  Eizustand  als  das  Ergebnis  eines 
ebenso  langen  Entwicklungsvorganges  wie  das  ausgebildete  Tier. 
Es  ist  demnach  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Eizellen  auch  im  Beginn 
ihrer  stammesgeschichtlichen  Entwicklung  als  Zellen  verschieden 
waren.  Aber  auch  die  Zelle  muss  dann  das  Endprodukt  einer  längeren 
Entwicklung  gewesen  sein.  Die  Bedingungen  für  ihre  Entwicklung 
konnten  nicht  überall  gleich  sein,  so  dass  sich  verschiedene  Arten 
von  Lebensformen  gleich  im  Anbeginn  entwickelt  haben  mochten. 
Die  Annahme  eines  vielstämmigen  Ursprungs  der  Organismen  hat 
deshalb  manches  für  sich  und  es  ist  denkbar,  dass  die  gegenwärtig 
lebenden  Organismen  durch  Divergenz  aus  einer  grösseren  Anzahl 
Urzellen  hervorgegangen  sind.  Die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Pflan- 
zen- und  Tierformen  ist  aber  nicht  bloss,  wie  Darwin  annimmt, 
durch  Divergenz  entstanden,  sondern  sicherlich  auch,  wenigstens  in 
manchen  Fällen,  durch  Konvergenz  (farblose  Blütenpflanzen,  Barten- 
wale). Was  die  Anpassung  anlangt,  so  ist  die  direkte,  wie  die 
indirekte,  die  Anpassung  an  die  ,,Bewirkung"  durch  äussere  Einflüsse 
wie  die  Anpassung  an  den  Gebrauch  der  Organe,  physiologisch  gleich 
zu  achten.  Beide  beginnen  mit  unsichtbaren  Aenderungen  der  Zeilen, 
bevor  das  Ergebnis  der  Abänderungen  in  die  Erscheinung  tritt.  Wenn 
auch  die  Lehre  von  der  direkten  Anpassung,  die  als  Neolamarckismus 
hauptsächlich  von  dem  Botaniker  Wettstein  verfochten  wird« 
grosse  Bedeutung  für  die  Abstammungslehre  besitzt,  so  kann  doch  die 
direkte  Anpassung  nicht  als  das  einzige  Mittel  zur  Steigerung  der 
Organisationshöhe  in  Betracht  kommen.  Ganz  besonders  die  physio- 
logisch indifferenten  Organe,  wie  z.  B.  die  Zahl  gleicher  Organe, 
lassen  sich  'auf  direkte  Anpassung  nicht  zurückführen.  Die  direkte 
Anpassung  ist  natürlich  nur  möglich,  wenn  die  erworbenen  Abände- 
rungen vererbt  werden.     Ref.  wendet  sich  gegen  die  Mosaik- 
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theorie  der  Vererbung,  nach  welcher  die  »Anlagen"  stofflich  und 
räumlich  begrenzt  sind.  Nur  wenn  das  Keimpiasma  als  ein  Teil  des 
Körperpiasmas  gedacht  wird  und  energetische  Beziehungen 
zwischen  beiden  angenommen  werden,  lässt  sich  die  Anpassung  und 
die  mit  ihr  notwendig  verbundene  Vererbung  des  Erworbenen  ver- 
ständlich machen.  Die  Lehre  von  der  direkten  Bewirkung  musste 
notgedrungen  zur  Annahme  innerer  zwecktätiger  oder  zielstrebiger 
Ursachen  und  zuletzt  zur  Beseelung  des  Protoplasmas  führen.  Zu  der 
Zweckmässigkeitsbewegung  in  der  modernen  Naturwissenschaft  haben 
insbesondere  die  Beobachtungen  Gustav  Wolffs  über  die  Linsen- 
generation bei  den  Tritonen  Anlass  gegeben.  Doch  macht  Fischt 
auf  Qrund  seiner  Untersuchungen  an  Salamandra  maculosa  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  dieser  Vorgang  durchaus  vereinbar  sei  mit 
den  Gesetzen  der  Physik,  also  keineswegs  eine  vitale  Leistung  be- 
deute. D  r  i  e  s  c  h,  einer  der  bedeutendsten  Vertreter  des  Neovitalis* 
mus,  nimmt  eine  Eigengesetzlichkeit  der  Lebenserscheinungen  an, 
aber  es  fragt  sich,  ob  zur  Erklärung  der  allerdings  merkwürdigen 
Tatsachen,  die  zugunsten  der  neovitalistischen  Anschauungsweise  ins 
Treffen  geführt  werden,  nicht  doch  noch  die  Gesetze  der  Chemie  und 
Physik  ausreichen  oder  ausreichen  werden.  Vom  Neovitalismus  zum 
Neoanimismus  ist  nur  ein  Schritt.  Er  geht  von  den  Erscheinungen 
des  Protozoenlebens  aus,  die  ergeben,  dass  die  einzelligen  Organismen 
scheinbar  mit  Ueberlegung  und  nach  freier  Wahl  zweckentsprechende 
Bewegungen  ausführen,  und  nimmt  an,  dass  gewisse  seelische  Eigen- 
schaften schon  an  die  Zelle  gebunden  sind.  Die  Animisten  nehmen 
eine  Allbeseelung  der  Natur  an,  ohne  zu  bedenken,  dass  die  Natur- 
forschung als  „Seele"  nur  die  „Summe  der  Reflexe"  gelten  lassen 
kann,  welche  durch  die  Reize  der  Umgebung  in  einem  Organismus 
zustande  kommen.  Mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  in  der  Physik 
und  Chemie  wird  uns  noch  manche  heute  unerklärliche  Lebenserschei- 
nung  begreiflich  werden  und  es  steht  auch  nichts  der  Hoffnung  im 
Wege,  dass  sich  dereinst  alle  Lebenserscheinungen  auf  chemisch- 
physikalische Weise  erklären  lassen  werden.  Daraus  folgt  allerdings 
nicht,  dass  die  Lebenserscheinungen  nur  chemische  und  physikalische 
Vorgänge  sind.  Aufgabe  der  Naturwissenschaft  kann  es  jedoch  heute 
nur  sein,  die  chemischen  und  physikalischen  Gesetze  zu  erforschen, 
welche  den  Lebenserscheinungen  zugrunde  liegen,  und  über  den  Zu- 
sammenhang dieser  Gesetze  nachzudenken.  Alles  andere  liegt  ausser- 
halb ihrer  Grenzen.  Nachdem  noch  Ref.  einen  gedrängten  Ueberblick 
über  die  gegenwärtigen  Forschungen  nach  der  Abstammung  des 
Menschen  gegeben,  feierte  er  Darwin  in  eindringlichen  Worten  als 
den  ersten  Begründer  der  biologischen  Entwicklungslehre. 
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XVI.  Sitzung  vom  13.  Februar  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  Herr  Bally  seinen  Austritt  er- 
klärt. 

Herr  Oppe  demonstriert  Skelettelle,  die  die  Staatsanwaltschaft 
beschäftigt  haben,  weil  Zweifei  bestanden,  ob  es  menschliche  Teile 
sind.  Die  Organe  stammen,  wie  sich  herausgestellt  hat,  von  einem 
Bären. 

Herr  O.  Kaiser  demonstriert  ein  Präparat  von  einem  seltenen 
Fall  eines  Uterusmyoms  und  eines  Uteruskarzlnoms.  Die  Opera- 
tionen sind  mit  Rückenmarksanästhesie  gemacht  worden. 

Tagesordnung: 

1.  Wahl.    Zur  Wahl  ist  vorgeschlagen  Herr  Dr.  Lotze. 

Der  Vorsitzende  begründet  den  Antrag  des  Vorstandes  auf  Aende- 
rung  der  §§  35  und  40  der  Satzungen. 

Die  Protokolle  sollen  in  Zukunft  neben  der  Präsenzliste  ausge- 
legt werden.  In  §  35  soll  in  Zeile  5  statt  der  Worte:  „in  der  nächsten 
Sitzung  zu  verlesen*'  gesetzt  werden:  „in  der  zweitnächsten  Sitzung 
auszulegen". 

In  §  40  hat  der  erste  Absatz  zu  heissen:  „Der  Vortragende  hat 
einen  Selbstbericht  bis  zur  nächsten  Sitzung  an  den  ersten  Schrift- 
führer einzusenden*'.  Der  letzte  Satz  von  §  40  soll  lauten:  „Die  am 
Schluss  der  zweitnächsten  Sitzung  genehmigte  Niederschrift  gUt  als 
die  für  den  Druckbericht  massgebende". 

H.  Ganser  hält  die  Art,  wie  die  Protokolle  jetzt  verlesen 
werden  für  einen  Uebelstand.  Er  hält  den  neuen  Vorschlag  auch  nicht 
für  ausreichend.  Es  wäre  besser,  das  Protokoll  vor  der  Sitzung  zu 
verlesen.     Die  Protokolle  müssten  kürzer  gefasst  sein. 

Herr  Strubell:  Ueber  die  Wrlghtsche  Vakzinetherapie. 

Herr  Strubell  berichtet  ausführlich  über  seine  Erfolge  mit 
der  W  r  i  g  h  t  sehen  Vakzinetherapie.  Die  Anwendung  der  W  r  i  g  h  t- 
schen  Vakzinen  zur  opsonischen  Behandlung  ist  bis  jetzt  leider  noch 
immer  an  die  langwierige,  technisch  so  ausserordentlich  schwierige 
Bestimmung  des  opsonischen  Index  geknüpft  gewesen.  Dies  ist  natür- 
lich ein  grosses  Hindernis  für  die  Propagierung  der  Methode  in 
weiteren  ärztlichen  Kreisen.  Herr  Strubell  ist  nun  auf  Qrund 
seiner  Versuche  dahin  gekommen,  die  Behandlung  lokaler  Tuber- 
kulosen, wenn  auch  nicht  dauernd,  wohl  aber  nach  ein-  oder  zwei- 
maliger Feststellung  des  opsonischen  Index  auf  eine  Zeitlang  ohne 
diese  etwas  komplizierte  Methode  auszuführen  und  auf  solche  Weise 
wenigstens  teilweise  diese  Behandlung  in  die  Hände  des  praktischen 
Arztes  zu  legen.     Weit  günstiger  noch  als  auf  dem  Gebiete  der 
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lokalen  Tuberkulosen  gestalten  sich  aber  die  Verhältnisse,  sobald  man 
daran  seht,  lokale  Staphylokokkenerkrankungen  opsonisch  zu  vak- 
zinieren. 

S  t  r  u  b  e  1 1  hat  in  der  Behandlung  dieser  Affektionen  (akute  und 
chronische  Furunkulose,  Acne  vulgaris,  Sycosis  coccogenes,  nässende 
Ekzeme)  so  unzweideutig  gute.  Erfolge  mit  Staphylokokkenvakzinen 
ohne  Kontrolle  durch  den  Index  erzielt,  dass  sich  ihm  naturgemäss 
die  Frage  aufdrängte,  durch  Herstellung  im  Grossen  solcher  Vakzinen 
diese  ganze  Behandlung  in  die  Hände  des  praktischen  Arztes  zu  legen. 
Strubells  Versuche,  das  Wrightsche  Verfahren  der  Vakzine- 
bereitung für  die  Herstellung  grösserer  Mengen  technisch  auszu- 
arbeiten, gelang  ihm  schon  sehr  früh,  so  dass  bereits  im  November 
1907  von  der  Chemischen  Fabrik  Güstrow,  der  S t r u b e  1 1 
die  Darstellung  der  Vakzinen  übertragen  hat,  der  Schutz  des  Wortes 
mO  P  s  o  n  o  g  e  n"  beim  Kaiserl.  Patentamt  beantragt  wurde.  Die  Mit- 
teilung, dass  dieser  Schutz  gesichert  sei,  erfolgte  im  März  1908;  unter 
diesem  Zeitpunkt  lag  auch  die  Publikation  Strubells  druckfertig 
vor.  Nur  durch  äussere  Umstände  ist  das  Erscheinen  dieser  Publi- 
kation und  die  Lanzierung  der  Vakzine  verhindert  worden.  Von  nun 
ab  bringt  die  Chemische  Fabrik  Güstrow  der  DDr.  H  i  1 1  r  i  n  g- 
haus  und  Heil  mann  unter  dem  Namen  „Opsonogen"  eine 
Staphylokokkenvakzine  von  dem  Standard  von 
lOO  Millionen  Staphylokokken  pro  Kubikzentimeter 
in  kleinen  Ampullen  von  je  1  ccm  zum  Preise  von  1  M.  in  den  Handel. 
Jeder  Arzt  kann  nunmehr  die  opsonische  Behandlung  lokaler  Staphyio- 
kokkenerkrankungen  mit  Erfolg  in  die  Hand  nehmen,  vorausgesetzt, 
dass  er  ein  aseptisches  Verfahren  einschlägt,  d.  h.  die  Einspritzungen 
mit  ausgekochter  Morphiumspritze  nach  ausgiebiger  Desinfektion  der 
Haut  ins  Werk  setzt.  Neuerdings  hat  Professor  W  r  i  g  h  t  sich  zu 
ganz  denselben  Prinzipien  bekannt  und  lässt  seinerseits  in  der  Vakzine- 
therapieabteilung seines  opsonischen  Departements  Vakzinen  gegen 
verschiedene  Infektionskrankheiten  zur  Anwendung  ohne  Bestimmung 
des  opsonischen  Index  bereiten. 

Was  die  Absorptionsversuche  anbetrifft,  die  zur  angeblichen  Fest- 
stellung der  Opsoninbindung  durch  Karmin,  Tusche  und  ähnliche  gröbere 
oder  feinere  korpuskulare  Elemente  geführt  haben,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  solche  Versuche  nicht  gegen  die  Spezifizität  der 
Opsonine  sprechen.  Ebensogut  könnte  man  behaupten,  dass  die  teil- 
weise Zerstörung  oder  Ausserkraftsetzung  des  Diphtherietoxins  in 
vitro  bei  Gegenwart  von  Pyozyanase,  wie  ich  sie  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Emmerich  und  L  ö  w  in  meinem  opsonischen  Labora- 
torium habe  beobachten  können,  die  Spezifizität  der  Diphtherietoxin- 
Antitoxinbindung  zu  widerlegen  geeignet  sei. 

Diskussion:  Herr  S c h  1  i m p e  r  t  weist  entgegen  den 
Prioritätsansprüchen  Strubells  bei  der  fabrikmässigen  Herstel- 
lung von  Vakzinen  darauf  hin,  dass  diese  schon  im  Frühjahr  1908 
vom  Lister-Institut  in  London  käuflich  zu  beziehen  waren. 

Im  Gegensatz  zu  S  t  r  u  b  e  1 1  weist  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t  auf  die  Ar- 
beiten von  Simon,  Lamar  und  Baspham,  v.  Axamit  und 
Tsuda  u.  a.  und  auf  eigene  Versuche  hin,  die  eine  Spezifizität  der 
Normal-  und  Immunopsonine  sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen. 
Schlimpert  begrüsst  es  deshalb  mit  Freuden,  dass  S t r u b e  1 1 
und  auch  Wright  die  Bestimmung  des  opsonischen  Index  in  den 
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meisten  Fällen  unterlässt  und  hofft,  dass  dies  überhaupt  ganz  auige^ 
geben  wird.  Er  glaubt,  dass  die  zeitraubende  Bestimmung  des  Index, 
die  kaum  einen  Einblick  in  den  Immunisierungsvorgang  gewähren 
dürfte,  nur  die  praktische  Anwendung  und  Prüfung  der  aktiven  Im- 
munisierung, wie  sie  von  Wright  inauguriert  wurde,  aufgehalten 
hat.  Man  darf  nicht  Opsoninbestimmung  und  aktive  Immunisierung 
als  unzertrennbar  betrachten.  Die  Indexbestimmung  hat  praktisch 
keinen  Wert  (Hinweis  auf  die  Arbeiten  von  Roll  y,  Jürgens,  eigene 
Versuche  u.  a.).  Die  aktive  Immunisierung  ohne  Indexbestimmung 
ist  wert  weiter  geprüft  zu  werden.  Gewöhnlich  war  Jetzt  der  Gang 
der  Prüfung  so:  man  bestimmte  mehreremale  den  Index,  fand  die 
grosse  Schwierigkeit  und  Ungenauigkeit  der  Methode  bald  heraus  und 
gab  die  Arbeit  auf.  Zur  eigentlichen  aktiven  Immunisierung  mit  Vak- 
zinen kam  es  gar  nicht,  weil  schon  vorher  die  Versuche  abgebrochen 
wurden,  oder  es  wurden  nur  wenige  Fälle  behandelt.  In  Deutschland 
sind  nur  sehr  wenig  Beobachtungen  mit  der  aktiven  Immunisierung 
gemacht.  Schlimpert  warnt  allerdings  davor,  Erfolge,  wie  sie 
S  t  r  u  b  e  1 1  ankündigt,  zu  erwarten  („stupende  Erfolge*',  „so  etwas  ist 
noch  nicht  dagewesen"  und  ähnliches  der  Art).  Schlimpert  hat 
bei  Wright  wohl  hie  und  da,  zumal  mit  Staphylokokken  vakzinen, 
Erfolge  gesehen,  aber  nur  wenige  und  steht  auch  diesen  Erfolgen 
sehr  kritisch  gegenüber.  Bezüglich  der  Opsoninlaboratorien,  denen 
S  t  r  u  b  e  1 1  eine  Zukunft  voraussagt,  der  glaubt,  dass  allerorten  noch 
welche  entstehen  werden,  ist  Schlimpert  ebenfalls  anderer  An- 
sicht; er  glaubt  eher,  dass  in  einigen  Jahren  die  schon  bestehenden 
geschlossen  sein  werden.  Wenn  man  die  Vakzinen  fabrikmässig  her- 
stellt und  den  Index  nicht  mehr  bestimmt,  wozu  dann  ein  Opsonin- 
laboratorium?  Die  Rolle  als  beratende  Auskunftsstelle,  die  Herr 
S  t  r  u  b  e  1 1  den  Opsoninlaboratorien  zuweisen  möchte,  werden  sie  nie 
bekommen.  Zum  Schluss  richtet  Schlimpert  an  Strubeil  die 
Fragen : 

Glaubt  Herr  Strubeil  es  verantworten  zu  können,  auf  Qrnnd 
der  Indexbestimmung  mit  Micrococcus  neoformans  (Doyen)  die 
Diagnose  Karzinom  zu  stellen,  wie  er  es  noch  in  seiner  letzten 
Arbeit  erwähnt? 

Glaubt  Herr  Strubeil  ferner  es  verantworten  zu  können,  mit 
einer  Vakzine  von  Micrococcus  neoformans  Krebskranke  zu  be- 
handeln? 

Hält  Herr  Strubeil  noch  immer  wie  in  einer  seiner  letzten 
Veröffentlichungen  gerade  den  Micrococcus  neoformans  für  besonders 
geeignet  zur  Vakzinetherapie? 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  hat  sich  mit  der  Frage  in  Betreff  der  Haut- 
erkrankung beschäftigt,  seine  Fälle  haben  zu  keinem  absolut  sicheren 
Ergebnis  geführt.  Zwei  Fälle  (Akne  und  Furunkulose)  sind  viel- 
leicht etwas  rascher  abgeheilt;  bei  den  anderen  musste  nach  der 
Injektionsbehandlung  wieder  zur  alten  bewährten  Methode  gegriffen 
werden.  Das  Material  ist  aber  zu  klein  und  berechtigt  noch  nicht 
zu  einem  abschliessenden  Urteil. 

Herr  Strubeil:  Herr  Schlimpert  hat  so  überaus  heftige 
Angriffe  gegen  W rights  Lehre  vom  opsonischen  index  nnd  deren 
praktische  Anwendung  gerichtet,  dass  ich  etwas  weiter  ausholen  muss. 
Herr  Schlimpert  hat  gesagt,  die  ganze  Bestimmung  des  opsoni- 
schen Index  sei  ein   Hindernis  gewesen  für  die   Entwicklung  der 
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Vakzinetherapie  der  aktiven  Immunisieruns.  Nun,  da  muss  ich  darauf 
zurückkommen,  dass  W  r  i  g  h  t  bereits  im  Jahre  1902  in  der  ,JLancet" 
6  Fälle  lokaler  Staphylokokkenerkrankungen  publizierte»  die  er  mit 
für  unsere  heutigen  Bcsriffe  unseheuernDosen  einer  Staphylo- 
kokkenvakzine  behandelt  und  von  denen  er  fünf  geheilt  iiat  Wenn 
wir  die  damals  von  ihm  verwendete  Menge  Vakzinen  in  Millionen 
Staphylokokken  umrechnen  wollten,  wir  alle  würden  wahrscheinlich 
mit  unseren  durch  die  ganze  Opsoninlehre  W  r  i  g  h  t  s  geklärten  Vor- 
stellungen über  die  Kühnheit  dieses  Vorgehens  erschrecken.  W  r  i  g  h  t 
hat  damals  auch  z.  T.  überaus  heftige  lokale  und  allgemeine  Reaktionen 
erzielt,  ähnlich  wie  bei  seinen  prophylaktischen  Typhusinokulationen, 
und  trotzdem  hat  er  bei  diesen  Patienten  einen  guten  Effekt  erreichen 
können.  Bei  der  heutigen  Dosierung  aber,  die  wir  doch  erst  auf  Qruad 
der  ungeheuren  Summe  von  Arbeit  des  Wrightschen  Labora- 
toriums als  die  richtige  kennzeichnen  gelernt  haben,  sind  bei  lokalen 
Staphylokokkenerkrankungen  solche  lokale  und  allgemeine  Erschei- 
nungen so  gut  wie  ausgeschlossen.  Wir  wissen  heute,  dass  wir  mit 
diesen  Vakzinen  In  den  von  mir  vorhin  angegebenen  Dosen  nicht 
schaden  werden.  Das  wissen  wir  aber  erst  infolge  der  Begründung 
der  Opsoninlehre  und  dank  der  so  mühseligen  Bestimmung  des  opso- 
nischen Index.  Diese  Lehre  W  r  i  g  h  t  s  und  die  Bestimmung  des 
opsonischen  Index  sind  so  ziemlich  in  der  ganzen  wissenschaftlichen 
Welt  ausserhalb  Deutschlands,  besonders  in  England  und  Amerika, 
akzeptiert.  Ich  erinnere  ausser  an  die  Arbeiten  W  r  i  g  h  t  s  und  seiner 
Schüler  (s.  auch  Practitioner  1908)  an  die  gründlichen,  an  einem 
grossen  Material  angestellten  Untersuchungen  von  Bull  och  und 
Western  und  von  Western  allein  (s.  auch  H  e  k  t  o  e  n  usw.). 

Dass  in  Deutschland  die  W  r  i  g  h  t  sehe  Lehre  nicht  dieselbe  Auf- 
nahme gefunden  hat.  dass  die  Bestimmung  des  opsonischen  index 
nicht  als  ein  so  sicheres  Kriterium  für  die  Schwankungen  der  Immuni- 
tät des  Organismus  opsonablen  Bakterien  gegenüber  angesehen  wird, 
wie  anderswo,  dafür  kann  ich  nicht  umhin,  die  Tatsache  verantwort- 
lich zu  machen,  dass  ein  grosser  TeU  der  deutschen  Autoren  nicht 
loco  in  England,  in  London  die  Technik  erlernt  haben.  Denn  sowohl 
die  Untersuchungen  von  S  a  a  t  h  o  f  f  wie  besonders  die  von  R  o  1 1  y, 
welche  Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t  angeführt  hat,  um  auf  Qrund  derselben 
die  UnZuverlässigkeit  des  opsonischen  Index  als  über  jeden  Zweifel 
erhaben  festzustellen,  weisen  Abweichungen  in  der  Technik  auf, 
welche  die  Resultate  ihrer  Versuche  als  zweifelhaft  erscheinen  lassen. 
Besonders  von  den  Untersuchungen  Roilys  kann  ich  nachweisen, 
dass  dieser  Autor  bei  der  Herstellung  der  Bakterienemulsionen  so 
wenig  Sorgfalt  auf  die  Qleichmässigkeit  von  deren  Konzentration  ver- 
wendet hat,  dass  ich  die  weitgehenden  Schlüsse  und  die  ablehnende 
Beurteilung,  ja  vollständige  Verurteilung  der  W  r  i  g  h  t  sehen  Lehre 
und  der  Bestimmung  des  opsonischen  Index  als  eines  diagnostisch  kli- 
nischen Momentes  nicht  als  zu  Recht  bestehend  ansehen  kann.  Wenn 
bei  Herrn  Rolly  die  phagozytische  Zahl,  d.  h.  die  von  100  Leuko- 
zyten gefressene  Anzahl  von  Bakterien  bei  Anwesenheit  von  nor- 
malem Serum  heute  22  Friedländer  und  800  Streptokokken  beträgt, 
und  ein  paar  Tage  vorher  oder  darauf  1100  Friedländer  und  100 
oder  150  Streptokokken  —  selbstverständliche rweis^  habe  ich  die  ge- 
nauen Zahlen  nicht  im  Kopfe,  aber  so  ungefähr  ist  das  Verhältnis  — , 
so  ist  es  klar,  dass  diese  in  so  weiten  Grenzen  wechselnde  Inanspruch- 
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nähme  des  Opsonin^ehaltes  des  Normaiserums  und  der  Fresslust  der 
Phagozyten  selbstverständlich  zu  ganz  wechselvollen  und  unübersicht- 
lichen Resultaten  bei  der  FeststeUung  des  opsonischen  Index  fuhren 
muss.  Wright  fordert  ausdrücklich,  wie  ich  auch  in  meiner  aus- 
führlichen BeschreibunK  seiner  Technik  betont  und  in  meinem  dazu- 
gegebenen KoroUar  ausgeführt  habe,  dass  die  Bakterienemulsionen  so 
bereitet  werden  sollen,  dass  die  phagozytische  21ahl,  d.  h.  die  von 
100  Leukozyten  bei  Gegenwart  von  Normalserum  gefressenen  Bak- 
terien bei  Tuberkelbazillen  1,S— 2,0,  bei  anderen  Bakterien  2,0—3,0 
pro  Zelle  im  Durchschnitt  betragen  sollen.  Wenn  heute  bei  Gegen- 
wart von  normalen  Seren  100  Leukozyten  22  und  morgen  1100  Fried- 
länderbazillen  fressen,  so  ist  es  absolut  klar,  dass  hier  nicht  eine  in 
so  weiten  Grenzen  wechsehide  Beschaffenheit  des  Normaiserums, 
sondern  nur  die  kolossale  Ungleichmässigkeit  der  Emulsionen  dafür 
verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Die  Folgerungen  Roilys 
sind  daher,  weil  sie  auf  einer  ungenügenden  Technik  beruhen,  in 
Bausch  und  Bogen  abzuweisen.  Um  so  mehr  bin  ich  erstaunt,  dass 
ein  persönlicher  Schüler  W rights,  wie  Herr  Schlimpert,  zu 
einem  so  ablehnenden  Standpunkte  gegenüber  der  Technik  des  opso- 
nischen Index  gelangt  ist.  Sowenigichdiesen  Standpunkt 
teilen  kann  und  so  sehr  ich  daran  festhalte,  dass  der 
opsonische  Index  ein  gutes  und  ein  exaktes  Kri- 
terium ist,  so  sehr  muss  ich  betonen,  dass  auch  dann,  wenn  die 
deutschen  Autoren  Recht  behielten,  ja  wenn  die  ganze  Be- 
stimmung des  Index  in  die  Versenkung  hinab 
müsste,  dass  auch  dann  das  Werk  Wrights  als  etwas 
ganz  Grosses  dankbar  anerkannt  werden  muss. 
Wenn  die  ganzen  Bestimmungen  des  Index  falsch  wären,  so  haben  wir 
doch  durch  die  ungeheure  Summe  von  Arbeit  der  W  r  i  g  h  t  sehen 
Schule  eine  ganz  andere  Dosierung  unserer  Vakzinen  für  die  aktive 
Immunisierung  kennen  gelernt.  Bedenken  Sie,  mit  welchen  Dosen 
Tuberkulin  man  früher  vorgegangen  ist  und  wie  man  jetzt  nach 
W  r  i  g  h  t  Immunisierungen  gegen  lokale  Tuberkulose  mit  ^^o«»  bis 
Vsoooo  mg  beginnt.  Diese  Arbeit  ist  nicht  umsonst  gewesen  für  die 
praktische  Medizin  und  in  diesem  Sinne  ist  auch  das  Entstehen  opso- 
nischer Laboratorien  nicht  in  der  Weise  zu  beklagen,  wie  Herr 
Schlimpert  es  tut.  Der  Zweck  solcher  Institutionen 
ist  einmal,  die  klinische  Seite  der  Vakzinethera- 
pie auf  breitere  Basis  zu  stellen,  und  vor  allen  Din- 
gen im  Kampf  gegen  den  grossen  Feind,  gegen  die 
Tuberkulose,  auf  Grund  der  Wrightschen  Prin- 
zipien nunmehr  auch  in  Deutschland  mit  allen 
Kräften  aufzunehmen.  Ausserdem  ist  es  naturlich 
Aufgabe  eines  opsonischen  Laboratoriums,  die 
ganze  Lehre  Wrights  weiter  zu  erforschen  und 
dessen  Resultate  entweder  zu  erhärten  oder  zu 
widerlegen.  Eine  gebundene  Marschroute  in  majorem  glo- 
riam  Wrights  kenne  auch  ich  nicht.  Aber  in  bezug  auf  die  Be- 
urteilung  der  klinischen  Erfolge  bei  den  lokalen  Staphylokokken- 
erkrankungen  ist  mein  früherer  Enthusiasmus,  auf  den  Herr  Schlim- 
pert besonders  hinweisen  zu  sollen  geglaubt  hat,  wie  ich  auch  Herrn 
G  a  le  w  s  k  y  gegenüber  betonen  muss,  noch  völlig  ungebändigt. 
Ich  halte  daran  fest,  dass  wir  in  der  Vakzinierung 
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bei  lokalen  Staphylokokkenerkranknngen  ein 
Mittel  haben,  wie  wir  es  vorher  nicht  gekannt 
hab  en.  Es  ist  auch  heute  gar  nicht  meine  Aufs:abe,  hier  nach- 
zuweisen, dass  die  Staphylokokkenvakzine  bei  diesen  Erkrankungen 
hilft,  das  erhellt  aus  einer  reichen  englischen  und  amerikanischen 
Literatur,  ich  habe  nur  hervorzuheben,  dass  dies  nach  meinen  Er- 
fahrungen, die  sich  mit  denen  W  r  i  g  h  t  s  vollkommen  decken,  auch 
ohne  die  komplizierte  und  zeitraubende  Blutbestimmung  der  Fall  ist. 
Das  ist  das  Wichtige  an  dieser  Sache  und  ermög- 
licht uns,  die  Wrightsche  Vakzinetherapie  für 
diese  Erkrankungen  zu  popularisieren  und  in  die 
Hände  des  praktischen  Arztes  zu  legen. 

Herrn  Qalewsky  möchte  er  erwidern,  dass  er  bei  Furunkeln 
grossartige  Erfolge  gesehen  hat. 

Herr  Qalewski  hat  die  englische  und  die  deutsche  dermato- 
logische Literatur  eingehendst  durchgesehen  und  keinen  gefunden,  der 
so  von  der  Wirksamkeit  dieser  Behandlung  überzeugt  ist,  wie  Herr 
S  t  r  u  b  e  1 1. 

Herr  Schlimpert  hält  die  klinischen  Symptome  für  viel  wich- 
tiger als  die  Bestimmung  des  opsonischen  Index.  Er  hat  seinen 
eigenen  Index  auf  Tuberkulose  oft  geprüft  und  die  schlimmsten  Re- 
sultate für  sich  erzielt. 

Herr  St  r  üb  eil:  Ich  kann  den  Ausführungen  des  Herrn 
Schlimpert  gegenüber  nur  nochmals  hervorheben,  dass  ich  die 
Ausführungen  eines  Teiles  der  deutschen  Autoren,  die  zu  einem  so 
ablehnenden  Standpunkte  der  Sicherheit  der  Bestimmung  des  opso- 
nischen Index  gegenüber  gelangt  sind,  als  zu  Recht  bestehend  nicht 
anerkennen  kann.  Insbesondere  muss  ich  leider  sagen,  dass  die  ab- 
fälligen Aeusserungen  Rollys,  die  Herr  Schlimpert  nochmals 
angezogen  hat,  wegen  der  ungenügenden  Technik  seiner  Versuche 
aus  der  Diskussion  völlig  ausscheiden  müssen.  —  Herr  Qalewsky 
hat  zu  wenig  opsonisch  behandelte  Staphylokokkenfälle  gesehen,  als 
dass  wir  seine  Schlussfolgerungen  verallgemeinern  dürften.  Im  übri- 
gen erinnere  ich  ihn  an  den  einen  Herrn,  den  wir  beide  behandelt 
haben  und  der,  nachdem  alle  übrigen  Methoden  fehlgeschlagen  waren, 
nach  jahrzehntelangem  Bestehen  seiner  Akne  durch  eine  freilich  auf 
4  Monate  ausgedehnte  Behandlung  geheilt  wurde.  Ich  entliess  ihn  im 
Mai  1908  und  er  hat  bis  Oktober  1908  keine  Spur  von  einem  Rezidiv 
gehabt.  Der  andere  Fall,  von  dem  Herr  Qalewsky  erzählt  hat, 
dass  er  nicht  geheilt  sei,  hat  wegen  seiner  chronischen  Furunkulose 
zwei  opsonische  Injektionen  bekommen  ä  100  Millionen  Staphylo- 
Kokken;  ich  musste  dann  verreisen  und  habe  dem  Patienten  ein- 
geschärft, dass  ich  mit  diesen  zwei  Injektionen  zwar  seine  beiden  be- 
stehenden Furunkel,  nicht  aber  die  Furunkulose  geheilt  habe.  Dass 
der  Patient  nicht  wiedergekommen  ist  und  noch  heute  von  Rezidiven 
geplagt  wird,  kann  nicht  der  ungenügenden  Wirkung  der  Vakzine- 
behandlung zur  Last  gelegt  werden.  Solche  Fälle  müssen  eben 
Wochen-  und  monatelang  geimpft  werden.  Was  die  Dame  mit  der 
Akne  vulgaris  anlangt,  welche  Herr  Qalewsky  mehrfach  und 
vergeblich  mit  den  Methoden  der  Dermatologie,  Schälkuren  usw., 
behandelt  hat,  so  habe  ich  derselben  mit  den  Vakzineeinspritzungen 
beträchtlich  geholfen.  Bedenken  Sie  doch,  wie  die  bisherigen  Be- 
handlungsmethoden der  Dermatologie  bei  diesen  Affektionen  in  das 
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Leben  der  Frau  einsreifen.  Wie  viel  einfacher  ist  da  eine  Injektion 
in  den  Rücken  an  einer  Stelle,  die  tiefer  ist,  als  das  D6coilet6  seht. 
Es  ist  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  worden,  dass  eine 
opsonische  Injektion  mit  Staphylokokkenvakzine  bei  Akne  ein  ähn- 
liches Exanthem  hervorserufen  hat,  wie  Herr  Qalewsky  und  ich 
es  gemeinschaftlich  beobachtet  haben  und  welches  wir  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  als  eine  Purpura  rheumatica  mit  Gelenk- 
Schwellungen  bezeichnen  dürfen.  Absolut  ausschliessen  kann  ich  den 
ätiologischen  Zusammenhang  mit  den  Injektion  nicht  —  übrigens 
war  es  die  11.  oder  12.  Injektion,  die  früheren  hatte  sie  anstandslos 
vertragen  — ,  ausserdem  hat  die  Dame  sich  diese  letzte  Injektion  am 
Vormittag  des  Tages  machen  lassen,  wo  sie  nachmittags  zu  men- 
struieren begann.  Die  Menstruation  bewirkt  eine  negative  Phase,  die 
Injektion  gleichfalls.  So  wäre  es  immerhin  möglich,  dass  die  beiden 
negativen  Phasen  sich  summiert  und  ein  der  Purpura  rheumatica  ähn- 
liches Serumexanthem  verursacht  hätten.  Ich  sage:  das  ist  möglich, 
aber  durchaus  nicht  wahrscheinlich  oder  gar  gewiss.  Immerhin  haben 
diese  Erfahrungen  mich  dazu  veranlasst,  im  Resümee  meiner  Arbeit 
darauf  hinzuweisen,  dass  Vakzineinjektionen  bei  Frauen  von  3  Tagen 
vor  bis  2  Tage  nach  der  Menstruation  nicht  ausgeführt  werden  sollen. 

Herr  Qalewsky  hat  den  einen  Patienten  wegen  Lues  be- 
handelt und  nicht  wegen  Furunkulose,  was  der  Patient  wahrscheinlich 
Herrn  StrubeU  verschwiegen  hat;  die  Furunkulose  ist  nur  ge- 
legentlich und  nebenbei  behandelt  worden.  Q.  hat  aber  einzelne 
Fälle  nach  der  Behandlung  von  Herrn  Strubell  wieder  gesehen 
und  konstatiert,  dass  bei  den  Aknefällen  und  dem  Fall  von  Sycosis 
coccogenes  abgesehen  von  passageren  vorübergehenden  Besserungen, 
wie  sie  auch  ohne  Behandlung  vorkommen,  eine  Heilung  nicht  erzielt 
worden  ist.  Der  Fall  von  Sycosis  coccogenes  hat  ihn  nachher  auf- 
gesucht, um  sich  eine  Badekur  verordnen  zu  lassen,  da  die  Sykosis 
ungeheilt  sei.  Er  erinnere  Herrn  Strubell  auch  an  den  Fall  von 
purpuraähnlichem  Exanthem,  das  im  Anschluss  an  die  Injektion  auf- 
getreten sei  und  das  wahrscheinlich  im  Zusammenhang  mit  der  In- 
jektion steht,  auch  bei  diesem  Fall  sei  die  Akne  noch  vorhanden. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  hält  die  Art,  wie  die  Resultate  von  Herrn  Stru- 
bell mitgeteilt  werden,  für  nicht  richtig. 

Herr  Schlimpert  fragt  an,  ob  die  publizierten  Fälle  das  ganze 
Material  S  t  r  u  b  e  1 1  s  darstellen. 

Herr  Qalewsky  bleibt  bei  seinen  Anschauungen,  er  will 
jedenfalls  vor  dem  unvorsichtigen  Behandeln  warnen;  er  weiss  nicht 
was  schlimmer  ist,  eine  Schälkur  oder  ein  purpuraähnliches  Arznei- 
exanthem,  welches  lange  dauert;  er  hält  in  jedem  Falle  die  Frage  der 
alleinigen  Wirksamkeit  der  opsonischen  Behandlung  für  absolut  nicht 
erwiesen;  ob  diese  Behandlung  nicht  als  unterstützende  Behandlang 
eine  gewisse  Bedeutung  haben  werde,  sei  eine  andere  Frage. 

Herr  Strubell  hat  seine  Resultate  publiziert  und  darum  die 
Resultate  heute  nicht  weiter  mitgeteilt.  Der  Fall,  den  Herr  Qa- 
lewsky erwähnt,  wäre  durchaus  nicht  klar.  Er  verfüge  auch 
noch  über  weiteres  Material. 

4)  Herr  Gelpel:  a)  Uebcr  das  Verhalten  der  Haut  bei  Miliar- 
tuberkulose. 
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Q.  untersuchte  die  Körperhaut  in  fünf  einzelnen  Fällen  von  Miliar- 
tuberkulose. Da  makroskopisch  keine  Veränderungen  sichtbar  waren, 
wurden  aus  den  verschiedensten  Stellen  Stücke  herausgeschnitten  und 
zumeist  fortlaufend  geschnitten.  Das  Material  bestand  aus  einem 
%  Jahre  alten  Säuglins:,  einem  3  und  8  jährigen  Mädchen,  einem 
18  und  40 jährigen  Manne.  In  sämtlichen  Fällen  fand  Q.  im  Unter- 
hautfettgewebe in  verschiedenen  Höhen  gelegen  Miliartuberkel 
von  typischer  Bauart  mit  Bazillen.  Die  Tuberkel  sassen  verstreut 
über  den  ganzen  Körper,  sowohl  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Stammes,  wie  an  den  Extremitäten.  Ihre  Anzahl  war  in  allen  Fällen 
eine  geringe,  ihre  Entstehung  wird  im  Anhalt  an  diejenige  der  inneren 
Organe  als  eine  hämatogene  aufgefasst.  Neben  diesen  Tuberkeln 
wurden  in  einer  Beobachtung  (3  jähriges  Mädchen)  in  der  Bauch- 
haut zwei  sogen.  „Tuberkulide"  gefunden.  Ihr  Sitz  war  im  pa- 
pillären Abschnitt  der  Kutis,  direkt  an  die  Epidermis  anstossend. 
Der  Hauptteil  dieser  Tuberkulide  setzt  sich  aus  epitheloiden  Zellen 
zusammen.  Tuberkelbazillen  konnten  in  diesen  nicht  nachgewiesen 
werden.  Ihre  Entstehung  wird  in  Uebereinstimmung  mit  den  Tu- 
berkeln im  Unterhautzellgewebe  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
ebenfalls  für  hämatogen  erklärt. 

b)  Ueber  die  granuläre  Form  des  Tuberkelbazlllus. 

Die  Befunde  von  M  u  c  h  und  seinen  Schülern  wurden  an  mensch- 
lichem Tuberkulosematerial  nachgeprüft,  insbesondere  an  solchen  Prä- 
paraten, welche  wenig  nach  Z  i  e  h  1  färbbare  Bazillen  enthielten.  Ver- 
wandt wurden  verkäste  Lymphdrüsen,  Nebennierentuberkulose,  Ho- 
dentuberkulose, käsige  Pneumonie.  Bei  der  Anwendung  der  protra- 
hierten Q  r  a  m  sehen  Färbung  ohne  Qegenfärbung  wird  das  Auffinden 
der  Tuberkelbazillen  sehr  erleichtert.  Q.  fand,  dass  indes  mittels 
dieser  Methode  nicht  zahlreichere  Bazillen  sich  färberisch 
nachweisen  lassen  als  durch  die  Zieh  Ische  Methode.  Das  Auf- 
finden der  Bazillen  im  Schnitt  ist  nur  ein  schwereres,  da  dieselben 
sehr  häufig  durch  Qewebstrümmer  verdeckt  werden.  Selbst  wenn 
man  das  Qewebe  nicht  gegenfärbt,  erhält  man  doch  bei  der  Z  i  e  h  1  - 
sehen  Färbung  sowie  ursprünglichen  Koch  sehen  Färbung  eine 
schwache  Färbung  des  Qrundgewebes,  aus  welchem  der  Bazillus  nicht 
dermassen  deutlich  hervortritt.  Behufs  der  Kontrolle  wurden  die  Ba- 
zillen in  bestimmten  Gebieten  gezählt.  Das  Qrampräparat  mittels  der 
Zieblschen  Methode  gefärbt  und  umgekehrt.  Ohne  Schwierigkeit 
kann  man  dasselbe  Präparat  zweimal  und  öfters  verschieden  ein- 
wandfrei färben.  In  dem  Auftreten  von  Körnchen  im  Tuberkelbazillus 
erblickt  Q.  einen  degenerativen  Vorgang. 

Herr  Dr.  Lotze  ist  gewählt. 
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XVII.  Sitzuns  vom  20.  Februar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Q.  Schmorl. 

Vor  der  Tagesordming: 

Herr  Plettner  demonstriert  ein  Kind  mit  einer  angeborenen 
Geschwulst  am  Kreuzbein  (Lipom,  wahrscheinlich  mit  Spina  bifida). 

TagesordDims: 

Herr  Seifert:  FaU  von  Kompressloosmyetttit  nach  Atlasver- 
sctalebuna. 

Ein  14  Jähriges  Mädchen  erkrankt  mit  starken  Schmerzen,  Stei- 
figkeit und  rechtsseitiger  Schwellung  der  Halswirbelsäule  (tuber- 
kulöser Prozess).  5  Monate  später  binnen  2  Tagen  spastische  Läh- 
mung der  Arme  und  Beine,  Gefühllosigkeit  an  den  Händen,  kurze  Zeit 
Harnträufeln,  keine  Atembeschwerden. 

Allmähliche  Besserung  des  Zustandes.  Nach  zwei  Jahren  noch 
Beschränkung  der  Kopfbewegungen  nach  beiden  Seiten,  starke  Kallus- 
bildung  an  der  Halswirbelsäule,  Pupillen  mittelweit,  reagieren  prompt. 
Spastische  Parese  der  Hände  1  >  r.  Händedruck  am  Dynamometer 
1.  5^  r.  15  ^  Tast-  und  Schmerzgefühl  an  den  Händen  abgestumpft. 
Spastische  Parese  der  Beine,  Dorsal-  und  Kniereflexklonus.  Ba- 
binskireflex  beiderseits  positiv.  Im  Röntgenbild  deutliche  Verschie- 
bung des  Atlas  nach  vorn.  Nach  vierwöchentlicher  Extensionsbe- 
handlung  wesentliche  Besserung  sämtlicher  Krankheitserscheinungen. 

Diskussion:  Herr  Plettner  hält  den  FaU  für  eine  typische 
Karies.  Die  Streckung  mit  der  Glisson  sehen  Schlinge  ist  hier 
das  richtige  Verfahren.  Operation  ist  der  Gefahr  einer  FistelbiidnnK 
wegen  abzuraten.  Eine  geschlossene  Tuberkulose  in  eine  offene  zu 
verwandeln  hat  prinzipielle  Bedenken.  Streckverband  hat  meist 
den  günstigsten  Einfluss. 

Herr  Galewsky:  Demonstration  eines  Falles  von  Favus. 

Herr  R I e t s eh e I  und  Herr  G e t p e I:  lieber  kongenitale  Tober* 
kulose.    (Mit  Demonstration.) 

Herr  Rietschel  bespricht  folgenden  Fall:  Mutter  schwere 
Phthisica,  stirbt  einen  Tag  post  partum.  Kind  ca.  1200  g  wird  vom 
Arzt  abgenabelt  und  sofort  dem  Säuglingsheim  überwiesen,  stirbt 
daselbst  nach  3  Monaten  an  allgemeiner  Tuberkulose.  Der 
Fall  wird  als  echte  kongenitale  Tuberkulose  aufgefasst.  Be- 
merkenswert   ist,    dass    das    kleine  Kind  Va   Jahr  lebte  (Ammen- 
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milch).  Alle  anderen  Fälle  starben  früher;  nur  neuerdings 
hat  Sitzenfrey  in  Präs  2  sichere  Fälle  von  kongenitaler 
Tuberkulose  beobachtet»  von  denen  einer  Va  Jahr  lebte.  Niemals  in 
den  ersten  3  Monaten  positiver  Pirquet.  Die  Infektion  (Plazenta 
leider  nicht  untersucht)  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  hitra  partum  er- 
folgt. Herr  Rietschel  verbreitet  sich  dann  ausführlich  über  den 
Uebertragungsmodus  von  Bazillen  intra  partum,  die  er  bei  der  Tuber- 
kulose und  ebenso  bei  der  Lues  für  sehr  wahrscheinlich  hält  Aus- 
führliche MitteUung  darüber  erfolgt  noch.  Die  kongenitale  Tuber- 
kulose ist  daher  im  Säugiingsalter  doch  nicht  eine  so  seltene  Er- 
krankung, wie  es  den  Anschein  hat,  sondern  ein  Teü  der  im  ersten 
Halbjahr  verstorbenen  Kinder  sind  wohl  kongenital  (intra  partum) 
infiziert  worden.  Eine  Latenz  der  Tuberkelbazillen  im  Sinne  Baum- 
gartens und  V.  Behrings  ist  kluiisch  aber  abzulehnen.  Der 
negative  Pirquet  trotz  bestehender  Tuberkulose  beweist  die  Hilf- 
losigkeit des  Säuglingsorganismus  gegen  die  Tuberkuloseinfektion. 
Wenn  daher  auch  die  kongenitale  Tuberkulose  häufiger  vorkommt 
als  wir  bisher  annahmen,  so  hat  die  kongenitale  Tuberkulose  klinisch 
nur  wenig  Wert,  da  die  Kinder  decursus  morbi  sehr  bald  zu  gründe 
gehen.  Wichtig  ist  die  Anzahl  der  Bazillen,  mit  denen  das  Kind 
kongenital  infiziert  wird  (sind  wenig  Bazillen  übergetreten,  so  kann 
das  Kind  monatelang  extrauterin  sich  erhalten).  (Wird  ausführlich 
veröffentlicht.) 

Herr  Q  e  i  p  e  1  bespricht  den  Sektionsbefund  des  Falles.  Derselbe 
wies  das  Bild  der  ausgedehntesten  Tuberkulose,  welche  sämtliche 
Organe  mit  Ausnahme  der  Hirnhäute  ergriffen  hatte,  auf.  Am  stärksten 
prävalierte  das  lymphatische  System,  Bronchialdrüsen,  Mesenterial- 
und  Portallymphdrüsen.  Die  Wurzelgebiete,  Lungen,  besonders  aber 
der  Darm  waren  in  schwerster  Weise  erkrankt.  Abgesehen  von 
einer  Tonsillartuberkulose,  welche  bei  Säuglingstuberkulose  häufig 
ist,  fanden  sich  6  tuberkulöse  Magengeschwürchen 
sowie  Tuberkel  in  der  Qallenblasenschleimhaut,  deren 
Vorkommen  der  Vortragende  zuerst  beobachtete,  ferner  Tuberkel 
in  der  Haut  und  zwar  im  Unterhautzellgewebe.  Der  Bazülengehalt 
war  stellenweise  ein  sehr  hoher.  Das  anatomische  Bild  entspricht 
demnach  jenem,  welches  bei  Säuglingstuberkulose  beobachtet  wird. 

Bei  Besprechung  der  Literatur  jener  Fälle,  welche  sicher  intra- 
uterin infiziert  wurden  und  3 — 4  Wochen  gelebt  haben,  bei  welchen 
die  Erkrankungsherde  älter  sich  erwiesen  als  die  extrauterine  Zeit 
ihres  Lebens,  wird  auf  die  frühzeitige  Qeneralisation  des 
tuberkulösen  Virus  hingewiesen  und  die  Unmöglichkeit  betont, 
anatomische  Merkmale  für  sie  aufzustellen,  sowie  die  Eintrittsstelle 
des  Tuberkelbazillus  aus  dem  anatomischen  Befunde  abzuleiten.  Im 
Anschluss  bespricht  der  Vortr.  die  Plazentartuberkulose 
unter  Erwähnung  einer  neuen  Beobachtung  mit  ziemlich  reichlichem 
Bazillengehalt  in  den  intervUlösen  Räumen  und  den  typischen  Ver- 
änderungen. Der  Tod  des  nichtsezierten  Kindes  erfolgte  80  Tage 
post  partum  an  Meningitis. 

Die  Verhältnisse,  unter  denen  die  Plazentartuberkulose  bei  Er- 
krankung der  Mutter  auftritt,  werden  erörtert  und  das  Vorkommen 
derselben  bei  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien 
sowohl  wie  bei  einer  allgemeinen  Erkrankung  des  müt- 
terlichen  Organismus   erwähnt.     Bei   der   Schilderung   der 
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ersten  Erkrankunssform  wird  auf  die  d  e  1  e  t  ä  r  e  V  e  r  i  a  u  f  s  a  r  t  der 
Tuberkulose  hingewiesen  unter  Demonstration  eines  einschiä8:is:en 
Falles,  in  welchem  der  Tod  der  Mutter  8  Monate  post  partum  ein- 
getreten war.  In  diesem  Falle  hatte  die  Gravidität  eine  ausserordent- 
liche Verbreitung  der  Tuberkulose  in  den  Genitalien  hervorgerufen 
Abgesehen  von  einer  Verkäsung  der  gesamten  Uterusschleimhaut 
zeigt  sich  die  Scheide  in  ihrem  hinteren  Drittel  tuberkulös  erkrankt, 
die  Tuben  total  verkäst,  ebenso  beide  Ovarien  fast  völlig 
verkäst.  Als  Bele^  für  den  stellenweise  sehr  hohen  Bazillengehalt 
wird  eine  Riesenzelle  mit  einem  Zopf  von  Bazillen  demonstriert. 
Vortr.  weist  bei  dieser  Gelegenheit  auf  das  frühzeitige  Vor- 
kommen der  Uterustuberkulose  hin  und  demonstriert  Präparate  von 
Uterustuberkulose  bei  einem  1jährigen  Kinde  gleichzeitig 
mit  Tubentuberkulose  und  Tuberkeln  im  Innern  der  Ovarien. 

Die  chronische  Allgemeinerkrankung  der  Mutter 
bei  Plazentartuberkulose  wird  als  häufigere  bezeichnet  und  an 
der  Hand  der  Literatur  unter  20  Fällen  18  mal  konstatiert,  als  seltenere 
jene  von  Schmorl  beschriebenen  Fälle  bei  initialer  Spitzentuber- 
kulose bezeichnet.  Den  höchsten  Prozentsatz  weisen  diejenigen  Tu- 
berkulosen, welche  intra  partum  oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
des  Kindes  starben,  auf. 

Zum  Schluss  wird  das  Verhalten  der  Plazentar- 
tuberkulose zu  einer  solchen  des  Fötus  besprochen. 
Die  Möglichkeit,  dass  die  Tuberkulose  ohne  eine  Erkrankung  der 
Plazenta  hervorzurufen  den  Fötus  infiziert,  wird  als  unwahrscheinlich 
hingestellt,  dagegen  als  sicher,  dass  bei  Infektion  des  Fötus 
immer  eine  Plazentartuberkulose  vorhanden  ist.  Eine 
Inf  ek tion '  des  Fötus  braucht  sich  indessen  nicht 
immeraneinePlazentartuberkulose  anzuschliessen.  Be- 
treffs des  Verhaltens  des  infizierten  Fötus,  welcher  intra  partum 
abstirbt,  wird  auf  die  makroskopisch  normale  Beschaffen- 
heit der  Organe  hingewiesen.  Mikroskopisch  wird  das  Vor- 
kommen der  Bazillen  in  den  Gefässen  der  Leber,  den  portalen  und 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  ohne  nennenswerte  reaktive  Verände- 
rung der  Umgebung  hervorgehoben  und  das  Eindringen  der  Bazillen 
erst  eine  kurze  Zeit  bestehend  aufgefasst.  Die  Annahme  eines 
Latenzstadiums  der  Tuberkulose  im  fötalen  Organismus  wird  bis  jetzt 
als  noch  unbewiesen  erklärt. 

Diskussion:  Herr  G.  S c h m o r  l  hat  die  Frage  der  Plazentar- 
tuberkulose weiter  verfolgt  und  seit  1904  gefunden,  dass  von  12  Pla- 
zenten tuberkulöser  Mütter  6  tuberkulös  verändert  waren.  Dies  in 
Zusammenhang  mit  früheren  Beobachtungen  beweist,  dass  die  Pla- 
zentartuberkulose nichts  seltenes  ist;  allerdings  bedarf  es  eines  sorg- 
fältigen Suchens  nach  tuberkulösen  Herden.  Wir  wissen  schon  von 
früher,  dass  auch  bei  beginnender  Tuberkulose  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  eine  Allgemeininfektion  erfolgen  kann.  (Miliartuberkel  in 
Milz,  Nieren.)  Deshalb  kann  eine  Intestinaltuberkulose  auch  intra- 
uterin erworben  sein.  Die  Fötaltuberkulose  hält  Seh.  für  selten;  die 
Möglichkeit  der  Infektion  intra  partum,  die  Herr  Rietschel  er- 
wähnt hat,  besteht  ohne  Frage;  findet  man  einzelne  Tuberkelbazillen 
in  der  Leber  oder  im  portalen  Kreislauf  des  Neugeborenen,  so  ist 
dies  wohl  nur  auf  diesem  Wege  möglich.  Er  fragt  Herrn  G  e  i  p  e  1. 
ob  in  seinem  Falle  ausser  dem  Gehirn  auch  die  Muskeln  von  Tuber- 
kulose freigeblieben  sind? 
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Herr  Qeipel:  Auch  in  den  Muskeln  fanden  sich  einzelne  Herde. 

Herr  Schmorl:  Die  Annahme,  dass  die  Plazentartuberkulose 
eine  seltene  Erkrankung  sei  und  nur  ausnahmsweise  vorkomme,  wird 
immer  mehr  widerlegt  Die  Fälle  von  Plazentartuberkulose,  die  mit- 
geteilt werden,  mehren  sich  von  Jahr  zu  Jahr.  Auffällig  ist,  dass 
manche  Autoren  bei  einem  relativ  grossem  Material  von  Plazenten, 
die  von  tuberkulösen  Frauen  stammen,  so  wenig  positive  Resultate 
haben.  Die  Untersuchung  ist  allerdings  mühevoll  und  zeitraubend, 
aber  wenn  man  die  nötige  Ausdauer  besitzt,  erhält  man  relativ  häufig 
positive  Resultate.  Herr  Schmorl  hat  neuerdings  mit  Herrn 
Schlimpert  zusammen  12  Plazenten,  die  von  tuberkulösen  Frauen 
stammten,  untersucht  und  dabei  in  5  Fällen  Tuberkeln  im  Plazentar- 
gewebe,  in  einem  6.  Falle  Tuberkelbazillen  im  Ausstrichpräparat  aus 
der  Plazenta  gefunden.  Die  Plazentartuberkulose  kann  sich  in  allen 
Stadien  der  Gravidität  und  in  allen  Stadien  einer  Lungentuberkulose 
entwickeln.  Am  häufigsten  tritt  sie  freilich  zu  einer  weit  vorge- 
schrittenen oder  einer  Miliartuberkulose  hinzu.  Der  durch  die  Pla- 
zentartuberkulose vermittelte  Uebergang  von  Bazillen  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  kann  erst  im  Moment  der  Geburt  eintreten,  wenn  durch 
die  heftigen  Uteruskontraktionen  ein  Zerreissen  der  tuberkulösen  und 
damit  weniger  widerstandsfähigen  Plazentarteile  stattfindet,  auch 
früher  ist  ein  Uebertritt  möglich,  aber  weniger  zu  fürchten,  da  durch 
die  Tuberkulose  Veränderungen  an  den  Zottengefässen  bewirkt  wer- 
den, welche  das  Uebertreten  der  in  grosser  Menge  in  den  Plazentar- 
tuberkeln  enthaltenen  Bazillen  erschweren  oder  ganz  unmöglich 
machen.  Bei  der  überaus  grossen  Empfindlichkeit,  die  der  kindliche 
Organismus,  soslange  er  sich  im  Säuglingsalter  befindet,  für  Tuber- 
kulose besitzt,  ist  es  im  hohen  Grade  wahrscheinlich,  dass  eine,  sei 
es  in  utero,  sei  es  während  der  Geburt  erfolgende  Infektion,  wohl 
sehr  bald  zu  einer  tödlichen  Erkrankung  führen  wird.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  die  Infektion  bis  in  das  spätere  Alter  latent  bleibt,  ist 
zwar  nicht  zu  bestreiten,  aber  doch  recht  wenig  wahrscheinlich.  Die 
Infektion  kann  übrigens  schon  in  utero  auf  verschiedenen  Wegen  er- 
folgen und  weiter  sowohl  auf  dem  Blutwege,  der  wohl  am  häufigsten 
beschritten  wird,  als  auch  auf  intestinalem  Wege,  da,  wie  Redner 
zeigen  konnte,  bei  Tuberkulose  der  Plazenta  Tuberkelbazillen  ins 
Fruchtwasser  gelangen  und  verschluckt  werden  können;  endlich  ist 
auch  der  Respirationsweg  in  Betracht  zu  ziehen,  denn  es  ist  möglich, 
dass  der  Fötus  bazillenhaltiges  Fruchtwasser  aspiriert. 

Herr  Rietschel:  Tuberkulose  innerhalb  des  ersten  halben 
Lebensjahres  ist  immerhin  eine  Seltenheit. 
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XVIII.  Sitzung  vom  27.  Februar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Q.  Schmorl. 

Herr  F.  Schanz  verliest  die  Einsänge. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Prinz:   Demonstration  von  3  Fällen  von  Favus. 

Vorsitzender:  Herr  Heclcer. 

Tasesordnunii:: 

Herr  Sclimorl:  Die  pathologlsclie  Anatomie  der  Rachitis. 

Die  Rachitis  ist  eine  den  gesamten  Organismus  betreffende  Er- 
kranicung,  die  am  Knochensystem  anatomisch  nachweisbare,  charak- 
teristische Veränderungen  hervorruft.  Letztere  sind^im  allgemeinen 
dadurch  charakterisiert,  dass  das  während  des  Bestehens  der  Er- 
krankung gebildete,  unter  normalen  Verhältnissen  der  Verkalkung  an- 
heimfallende Knochen-  und  Knorpelgewebe  kalklos  bleibt 

Für  die  anatomische  Diagnose  der  Rachitis  ist  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung,  dass  kalkloses  Knochengewebe  in 
einer  die  normalen  Verhältnisse  übersteigenden 
Dicken-  und  Flächenausdehnung  sich  in  allen  Ske- 
lett e  i  1  e  n  findet.  Diese  von  P  o  m  m  e  r  zuerst  nachgewiesene  und 
von  Schmorl  durch  eingehende  systematische  anatomische  Unter- 
suchungen sichergestellte  Tatsache  ist  um  deswillen  ausserordentlich 
wichtig,  weil  sich  der  Befund  von  kalklosem  Knochengewebe  im  ge- 
samten Skelett  in  allen  Fällen  von  Rachitis  und  sowohl  im  ersten  Be- 
ginn als  auch  im  floriden  Stadium  nachweisen  lässt,  während  die  viel- 
fach diagnostisch  in  den  Vordergrund  gestellte  Störung  der  endo- 
chondralen  Ossifikation  keineswegs  in  allen  Skeletteilen  gefunden 
wird,  in  beginnenden,  der  klinischen  Diagnose  unzugänglichen  Fällen 
sogar  an  den  meisten  endochondral  wachsenden  Knochenenden  noch 
fehlt,  und  weil  sie  die  eigentliche  Abheilung  noch  geraume  Zeit  fiber- 
dauert, da  zu  ihrer  Rückbildung  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung 
verschieden  lange  Zeit  erforderlich  ist.  Für  die  verschiedene  In-  und 
Extensität,  mit  der  das  kalklose  Knochengewebe  an  den  einzelnen 
Knochen  und  Knochenabschnitten  auftritt,  sind  einerseits  die  physio- 
logischen Wachstumsvorgänge,  andererseits  mechanische,  statische 
und  dynamische  Einwirkungen  von  Bedeutung  (P  o  m  m  e  r).  Für 
die  Annahme,  dass  die  an  manchen  Knochen-  bezw.  Knochenabschnit- 
ten vorkommende  stärkere  Anbildung  kalkloser  Knochensubstanz 
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durch  die  der  Rachitis  überhaupt  zugrunde  liegende  Noxe  direkt  her- 
vorgerufen werde,  lassen  sich  keine  Beweise  beibringen.  Neben  den 
genannten  Momenten  kommt  aber  noch  ein  anderer  Umstand  für  die 
an  manchen  Knochenteüen  zu  beobachtende  stärkere  Anbildung  von 
kalkloser  Knochensubstanz  in  Betracht.  Während  des  Bestehens  der 
Rachitis  schwindet  allmählich  der  alte,  vor  dem  Einsetzen  der  Krank- 
heit gebildete  kalkhaltige  Knochen,  an  seine  Stelle  tritt  kalkloses 
Knochengewebe,  das,  wenn  es  mechanisch  auch  nur  annähernd  das- 
selbe leisten  soll,  wie  das  schwindende  kalkhaltige  Qewebe  in 
grösserer  Menge  angebildet  werden  muss.  Der  Verlust  an  Festigkeit, 
den  das  rachitische  Knochensystem  durch  den  Schwund  des  unter  nor- 
malen Verhältnissen  in  einer  relativ  geringen,  aber  den  mechanischen 
und  statischen  Anforderungen  durchaus  entsprechenden  Menge  vor- 
handenen kalkhaltigen,  festen  Knochengewebes  erleidet,  wird  ersetzt 
durch  Massenproduktion  eines  im  mechanischen  Sinne  minderwerti- 
gen, kalklosen  Gewebes. 

Die  Weichheit  der  rachitischen  Knochen  ist  auf  den  Schwund 
des  vor  dem  Einsetzen  der  Erkrankung  gebildeten  kalkhaltigen  Kno- 
chengewebes zurückzuführen.  Für  die  Annahme,  dass  der  alte  Kno- 
chen seine  Kalksalze  durch  Halisterese  verliert,  liegen  gesicherte  ana- 
tomische Beweise  nicht  vor.  Diese  Ansicht  ist  abzulehnen  (Pom- 
mer,  Looser,  Schmor  1).  Der  Schwund  erfolgt  lediglich  durch 
die  auch  unter  normalen  Verhältnissen  wirksame  Resorption,  durch 
Osteoklasten  und  perforierende  Kanäle.  Die  in  manchen  Fällen  von 
Rachitis  auftretende  Osteoporose  steht  mit  der  Rachitis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  keinem  direkten  Zusammenhang,  sie  entspricht  der 
in  dem  betreffenden  Lebensalter  vorkommenden  physiologischen 
Osteoporose  (Schwalbe).  Bei  langdauernder  und  schwerer  Ra- 
chitis kommt  aber  eine  pathologische  Osteoporose  vor,  ebenso  scheint 
sich  mitunter  eine  solche  während  der  Abheilung  einzustellen. 

Die  Störung  der  endochondralen  Ossifikation 
ist  in  ihrem  zeitlichen  Auftreten  an  den  verschiedenen  endochondralen 
Wachstumszentren  und  in  ihrer  Intensität  abhängig  von  der  Wachs- 
tumsenergie der  einzelnen  endochondralen  Wachstumsbezirke  und 
letzterer  im  allgemeinen  direkt  proportional.  Die  schnell  wachsenden 
endochondralen  Wachstumszentren  erkranken  früher  und  bei  gleicher 
Dauer  der  Erkrankung  intensiver  als  die  mit  geringerer  Wachstums- 
energie. Diese  Tatsache  ist  mit  der  Annahme,  dass  bei  der  Rachitis 
durch  eine  im  Blut  kreisende  Schädlichkeit  eine  krankhafte  Steigerung 
der  Knorpelwachstums-  und  Wucherungsvorgänge  hervorgerufen 
werde,  kaum  in  Einklang  zu  bringen,  zumal  das  Auftreten  von  kalk- 
loser Knochensubstanz  in  allen  Skeletteilen  beweist,  dass  die  die 
Rachitis  bedingende  Noxe  in  allen  Teilen  des  Knochensystems  wirk- 
sam ist.  Auch  eine  genaue  Analyse  der  rachitischen  Knorpelstörung 
an  der  Hand  von  Präparaten,  an  denen  der  Werdegang  dieser  Störung 
verfolgt  werden  kann  (Demonstration  einschlägiger  Präparate  mittels 
des  Projektionsapparates),  lehrt,  dass  diese  Anschauung  nicht  zu 
Recht  besteht.  Es  lässt  sich  vielmehr  zeigen,  dass  die  bei  Rachitis 
auftretende  Verbreiterung  der  Knorpelwucherungszone  weder  auf 
eine  sich  selbständig  entwickelnde,  durch  eine  im  Blut  kreisende  Reiz- 
substanz hervorgerufene  Steigerung  der  physiologischen  Wachstums- 
und Wucherungsvorgänge  zurückzuführen,  noch  von  entzündlichen 
Prozessen  abhängig  zu  machen  ist,  sondern  dass  sie  in  quantitativer 
Hinsicht  lediglich  dem  physiologischen  Wachstum  des  Knorpels  ent- 
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spricht  (P  o  m  m  e  r,  H  e  u  b  n  e  r,  S  c  h  m  0  r  1).  Sie  kommt  dadurch 
zustande,  dass  durch  das  Defektwerden  und  den  Wegfall  der  präpara- 
torischen Verkalkunsszone  die  Einschmelzung  des  während  des  Be- 
stehens der  Rachitis  in  normaler  Menge  gebildeten  Knorpels  gegen 
die  Norm  verlangsamt  bezw.  ganz  aufgehoben  ist,  und  dass  aus  dem- 
selben Grunde  die  Vaskularisation  des  gewucherten  Knorpels  unregel- 
mässig vor  sich  geht.  Es  findet  also  keine  abnorm  starke  Knorpel- 
wucherung statt,  sondern  dieselbe  entspricht  vollständig  der  Norm, 
abnorm  ist  nur,  dass  der  gewucherte  Knorpel  erhalten  bleibt  und 
nicht,  wie  in  der  Norm,  eingeschmolzen  und  in  lamellären  Knochen 
überführt  wird.    (Vergl.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  85.) 

Bezüglich  der  Morphologie  der  rachitischen  Knorpelzone  ist  ein 
Bestandteil  des  Knorpels  von  grosser  Bedeutung,  dem  man  bisher 
nur  wenig  Beachtung  bei  der  Rachitis  geschenkt  hat,  nämlich  die 
sog.  Knorpelkanäle.  Bisher  hat  nur  Kassowitz  diesen  Ge- 
bilden eine  Bedeutung  für  die  rachitische  Knorpelstörung  zuerkannt; 
seine  Ausführungen  haben  aber,  weil  sie  von  unzutreffenden  Voraus- 
setzungen ausgingen,  keine  Beachtung  gefunden.  Nach  den  Unter- 
suchungen S  c  h  m  0  r  1  s  beanspruchen  diese  Gebilde  nach  ver- 
schiedenen  Richtungen   Beachtung: 

1.  wird  durch  sie  eine  mehr  oder  minder  starke  Vaskularisation 
der  rachitischen  Knorpelzone  bewirkt,  die  von  der  durch  die  Mark- 
gefässe  bewirkten  getrennt  werden  muss,  wenngleich  beide  Gefäss- 
systeme  miteinander  anastomosieren. 

2.  Der  eigentümliche  etagenförmige  Aufbau,  den  man  in  vielen 
Fällen  von  Rachitis  an  den  rachitischen  Knorpelzonen  der  Rippen, 
aber  auch  an  denen  anderer  schnell  wachsender  Knochenenden  fest- 
stellen kann  (Demonstration),  ist  durch  die  etagenweise  übereinander- 
liegenden Knorpelkanäle  bedingt.  Bei  schweren  Rachitisfällen  kann 
man  mitunter  eine  grössere  Anzahl  solcher  in  annähernd  regelmässi- 
gen Abständen  voneinanderliegenden  Gefäss-  bezw.  Knorpeletagcn 
an  den  schnell  wachsenden  mittleren  Rippen  nachweisen.  Diese 
Etagenbildung^  ist  durch  die  Persistenz  der  Knorpelkanäle,  die  bei  der 
normalen  Ossifikation,  sobald  sie  die  Ossifikationslinic  erreicht  haben, 
im  Marke  aufgehen,  bedingt.  Ihre  Persistenz  beweist  einwandfrei, 
dass  bei  der  Rachitis  die  Einschmelzung  des  Knorpels  aufgehoben 
oder  stark  beeinträchtigt  ist  und  nicht  regelmässig  von  statten  geht. 
Je  nach  der  Wachstumsenergie  der  verschiedenen  endocfaondralen 
Wachstumsbezirke  wird  innerhalb  der  gleichen  Zeit  eine  verschie- 
dene Anzahl  von  Gefässetagen  in  die  rachitische  Knorpelzone  ein- 
bezogen, dies  ist  an  den  verschiedenen  Rippen  eines  und  desselben 
Falles  sehr  leicht  festzustellen.     (Demonstration.) 

3.  Wie  unter  normalen  Verhältnissen  die  Bildung  der  präpara- 
torischen Knorpelverkalkung  in  enger  Beziehung  zu  den  Knorpel- 
kanälen steht,  so  auch  bei  der  Rachitis,  wenn  sich  in  ihrem  Verlaufe 
Heilungstendenzen  bemerkbar  machen.  Die  bei  Heilung  bezw.  bei 
Remissionen  wiederkehrende  Knorpelverkalkung  erfolgt  genau  an  der 
Stelle,  wo  sie  erfolgt  sein  würde,  wenn  die  Rachitis  nicht  in  Erschei- 
nung getreten  wäre.  Diese  Stelle  ist  genau  .durch  die  erste,  in  der 
Wucherungszone  liegende,  persistierende  Knorpelkanaletage  bestimmt, 
an  dieser  Stelle  würde  beim  normalen  Ablauf  der  endochondralen 
Ossifikation  diese  Gefässetage  der  Markhöhle  einverleibt  worden 
sein.  Die  Verkalkungslinie  liegt  also  bei  der  Heilung  einer  nur 
einigermassen  vorgeschrittenen  Rachitis  an  den  schnell  wachsenden 
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Knochenenden  (z.  B.  an  den  mittleren  Rippen),  nicht,  wie  in  der  Norm, 
an  der  Grenze  von  Mark  und  bewuchertem  Knorpel,  sondern  ist 
knorpelwärts  bis  zu  der  vom  oberen  Rand  der  ersten  im  Knorpel  per- 
sistierenden Qefässetase  begrenzten  Knorpelschicht  verschoben.  Wird 
die  Heilungstendenz  durch  ein  Rezidiv  unterbrochen,  so  rückt  die 
während  der  Remission  angelegte  Verkalkungslinie,  die  übrigens 
während  des  Rezidivs  vollständig  oder  partiell  aufgelöst  werden 
kann,  allmählich  markwärts  tiefer  in  die  rachitische  Knorpelzone 
wegen  des  fortdauernden  Wachstums  des  Knorpels  hinein;  bei  wieder* 
kehrender  Remission  bildet  sich  dann  wieder  eine  Verkalkungslinie 
an  der  ersten  persistierenden  Qefässetage.  So  kann  es  kommen,  dass 
durch  Abwechslung  von  Remissionen  und  Rezidiven,  wie  sie  bei 
länger  dauernden  Rachitiden  nicht  selten  vorkommen,  mehrere  über- 
einanderliegende Verkalkungslinien  in  der  rachitischen  Knorpelzone 
entstehen,  von  denen  jede  in  der  Höhe  einer  Qefässetage  gelegen  ist. 
Dabei  ist  die  am  weitesten  knorpelwärts  verschobene  Verkalkungs- 
linie die  zuletzt  angelegte,  also  die  jüngste.  Das  Vorhandensein  einer 
oder  mehrerer  Verkalkungslinien  beweist  sicher,  dass  Remissionen 
vorhanden  waren,  oder  dass  zur  Zeit  des  Todes  eine  solche  böstand. 
Letzteres  wird  dadurch  sichergestellt,  dass  bei  dem  Fehlen  von  kalk- 
loseni  Knochengewebe  an  einer  der  am  raschesten  wachsenden  Rip- 
pen (7.  bis  9.)  an  der  ersten  persistierenden  Knorpeletage  eine  Ver- 
kalkungslinie sich  findet.  Das  Fehlen  einer  solchen  an  dieser  Stelle 
und  das  Bestehen  einer  oder  mehrerer  weiter  markwärts  gelegener 
Verkalkungslinien  lässt  mit  Sicherheit  darauf  schliessen,  dass  eine 
oder  mehrere  durch  Rezidive  unterbrochene  Remissionen  bestanden 
haben,  denn  durch  das  in  solchen  Fällen  stets  nachweisbare  kalklose 
Knochengewebe  in  einer  die  normalen  Verhältnisse  übersteigenden 
Dicken-  und  Flächenausdehnung  wird  das  Bestehen  eines  floriden 
Prozesses,  also  eines  Rezidives,  sicher  bewiesen  (s*.  S  c  h  m  o  r  l :  Ver- 
handl.  d.  Pathol.  Qesellsch.  1905). 

4.  Durch  die  Knorpelkanäle  werden  nicht  selten,  besonders  wenn 
infolge  mechanischer  Einwirkungen  Abknickungen  im  Bereich  der 
weichen  rachitischen  Knorpelzonen  eintreten,  und  wenn  dadurch 
die  Knorpelkanäle  aus  ihrem  ursprünglichen,  mit  der  Längsachse 
des  Knochens  parallelen  Verlauf  herausgedrängt  werden.  Abschnü- 
rungen aus  der  Knorpelwucherungszone  bewirkt,  die  zur  Entstehung 
von  sog.  abgesprengten  Knorpelherden  führen,  von  denen  nach 
V  i  r  c  h  0  w  Enchondrome  ihren  Ausgang  nehmen  können. 

5.  In  der  Umgebung  der  Knorpelkanäle  kommt  es  häufig  zur 
Bildung  von  grobfaserigem  kalklosem  Knochengewebe  (das  übrigens 
oei  Eintritt  von  Remissionen  auch  verkalken  kann).  Letzteres  tritt 
teils  in  Balkenform  teils  in  Form  röhrenartiger  oder  halbrinnenförmi- 
ger  dünner,  die  Knorpelkanäle  umscheidender  Platten  auf. 

6.  Bei  der  definitiven  Heilung  der  rachitischen  Knorpelstörung, 
die  an  zahlreichen  Präparaten  demonstriert  wird,  kommt  den  Knor- 
pelkanälen neben  den  Markgefässen  eine  wesentliche  Bedeutung  zu, 
insbesondere  ist  für  den  Eintritt  normaler  Verhältnisse  der  Umstand 
von  grosser  Bedeutung,  dass  die  dabei  auftretende  Knorpelverkalkung 
dicht  oberhalb  der  ersten  persistierenden  Qefässetage  gelegen  ist. 

Bei  anatomischer  Untersuchung  kann  sich  eine  Rachitis,  die 
klinisch  florid  erscheint,  als  in  Abheilung  begriffen  oder  schon  völlig 
abgeheilt  erweisen  (Fehlen  von  kalklosem  Knochengewebe).  Denn 
die  für  die  klinische  Diagnose  wichtige  Störung  der  endochondralen 
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Ossifücation«  die  während  des  floriden  Stadiums  zur  Ausbildung  kam, 
erfordert  zu  itirer  Rückbiiduns:  längere  Zeit.  Remissionen  sind  der 
klinischen  Diagnose  überhaupt  nicht  zugängig. 

Die  über  die  Qenese  der  rachitischen  Knorpelstörung  eben  vor- 
getragene Anschauung  führt  diese  Störung  auf  das  Defektwerden  und 
das  Ausbleiben  der  präparatorischen  Knorpelverkalkung  zurück  und 
macht  sie  daher  von  der  gleichen  Ursache  abhängig,  auf  welche  das 
Kalklosbieiben  des  Knochengewebes  zurückgeführt  werden  muss.  Sie 
gestattet  demnach  alle  bei  Rachitis  am  Skelett  auftretenden  anatomi- 
schen Veränderungen  unter  einem  einheitlichen  Gesichtspunkt  zu 
betrachten,  der  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  die  Ablagerung  der 
Kalksalze  gehindert  ist  (P  o  m  m  e  r). 

Am  Mark  der  rachitischen  Knochen  finden  sich  keine  Verände- 
rungen, die  als  spezifisch  angesprochen  werden  könnten,  das  Auf- 
treten von  fibrösem  Mark  ist  nach  den  Untersuchungen  Oehmes 
nicht,  wie  Ziegler  meinte,  ein  primärer,  sondern  ein  sekundärer 
Vorgang. 

Die  Rachitis  kommt  angeboren  nicht  vor.  Im  ersten  Lebens- 
monat hat  der  Vortragende  keine  Rachitis  gefunden,  den  ersten  be- 
ginnenden Fällen  begegnete  er  im  2.  Monat,  nach  dem  4.  Lebensjahr 
tritt  sie  nur  ausnahmsweise  auf.  Die  auf  Qrund  der  anatomisch- 
mikroskopischen Untersuchung  von  386  im  Alter  von  einem  Monat 
bis  zu  4  Jahren  stehenden  Kindern  gewonnenen  statistischen  Er- 
hebungen bezüglich  der  Häufigkeit  der  Rachitis  überhaupt,  ihre  Ver- 
teUung  auf  die  einzelnen  Lebensmonate,  bezüglich  der  Häufigkeit  der 
einzelnen  Stadien  der  Erkrankung  und  ihres  Vorkommens  in  den 
verschiedenen  Jahreszeiten   werden  eingehend  besprochen. 

Die  Rachitis  tarda  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  in- 
fantüen  Rachitis,  zwischen  ihr  und  der  Osteomalazie  bestehen  un- 
merkliche Uebergänge.  Ueberhaupt  können  bei  Zugrundelegung  der 
mikroskopischen  Veränderungen  in  morphologischer  Hinsicht  Osteo- 
malazie und  Rachitis  nicht  voneinander  getrennt  werden. 

Der  Morbus  Barlow  hat  mit  Rachitis  nichts  zu  tun,  er  ist  eine 
Krankheit  sui  generis,  die  sich  aber  häufig  mit  Rachitis  vergesell- 
schaftet. 

Die  Aetiologie  der  Rachitis  ist  noch  dunkel.  Der  Domestikation 
und  Erblichkeit  kann  nur  die  Rolle  einer  Causa  disponens  zu- 
gesprochen werden. 

Durch  kalklose  oder  kalkarme  Nahrung  hat  man  bisher  experi- 
mentell einwandfrei  Rachitis  noch  nicht  erzeugen  können.  Es  ent- 
steht dabei  eine  Osteoporose  (Stöltzner).  Nach  eigenen  Unter- 
suchungen kann  sich  bei  langer  Portsetzung  der  Versuche  an  man- 
chen Skeletteilen  eine  Störung  der  endochondralen  Ossifikation  ent- 
wickeln, die  der  rachitischen  ähnlich,  aber  nicht  mit  ihr  identisch  ist. 
Sie  kommt  ähnlich  wie  bei  Morbus  Barlow  dadurch  zustande,  dass 
in  den  subchondralen  Zonen  infolge  der  Knochenatrophie  Frakturen, 
Blutungen  etc.  entstehen,  die  den  normalen  Ablauf  der  Ossifikation 
stören,  wobei  es  bei  Heilungsvorgängen  auch  zur  lokalen  Bildung 
von  kalklosem  Knochengewebe  kommen  kann,  eine  allgemeine  Ver- 
breitung des  kalklosen  Knochengewebes  wie  bei  Rachitis  wird  aber 
dabei  nicht  beobachtet.  Für  die  Annahme,  dass  die  Rachitis  durch 
die  Störung  der  Funktion  einer  Drüse  mit  innerer  Sekretion  entsteht, 
liegen  sichere  Beweise  nicht  vor.  Die  Angaben  Stöltzners, 
dass  bei  Rachitis  in  den  Nebennieren  das  Suprarenin  und  das  chrom- 
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affine  Gewebe  fehle,  hat  Vortragender  nicht  bestätigen  können,  man 
findet  beides  in  gewöhnlicher  Menge  bei  beginnender  und  florider 
Rachitis  (Heilungstendenzen  waren  in  den  betreffenden  Fällen  auf 
Qrund  der  mikroskopischen  Untersuchung  auszuschliessen)  und  ver- 
misst  es  bei  fehlender,  heilender  und  abgeheilter  Racnitis. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  Morpurgos 
über  eine  bei  Ratten  vorkommende,  auf  Infektion  mit  einem  Diplo- 
kokkus beruhende,  Erkrankung  des  Skeletts,  die  nach  ihrem  morpho- 
logischen Verhalten  als  Osteomalazie  angesprochen  werden  musste. 

Bei  Verimpfung  des  Diplokokkus  auf  junge  Tiere  entwickelte 
sich  eine  typische  Rachitis,  bei  der  auf  alte  Tiere  eine  Osteomalazie. 
Auf  menschliche  Verhältnisse  lassen  sich  aus  diesen  Beobachtungen 
sichere  Schlüsse  nicht  ziehen.  Doch  erscheint  in  Hinblick  aut  die 
Morpurgoschen  Beobachtungen  die  Annahme,  dass  auch  die 
men$chlk:he  Rachitis  auf  Infektion  beruhe,  nicht  so  absurd,  wie 
manche  Autoren  es  meinen. 

Die  bei  Tieren  vorkommende  Rachitis  scheint  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  mit  der  beim  Menschen  auftretenden  identisch  zu  sein. 
Vielleicht  verbergen  sich  unter  dem  Namen  Rachitis  bei  Tieren  auch 
andere  Knochenkrankheiten  (vergl.  Rehn:  Schnüffelkrankheit), 
ebenso  wie  in  der  Veterinärmedizin  der  Osteomalazie  Knochen- 
erkrankungen zugezählt  werden,  die  von  ihr  unbedingt  getrennt  wer- 
den müssen,  so  konnte  Vortr.  bei  einem  ihm  mit  der  Diagnose  Osteo- 
malazie übergebenen,  eigentümlich  deformierten  Ziegenkopf  nach- 
weisen, dass  nicht  Osteomalazie,  sondern  eine  der  Ostitis  deformans 
nahestehende  Erkrankung  vorlag. 

Das  Dunkel,  das  über  der  Aetiologie  der  Rachitis  noch  schwebt, 
kann  durch  morphologische  Forschungen  nicht  gelöst  werden.  Fort- 
schritte sind  nur  von  experimentellen  und  chemisch-physiologischen 
Untersuchungen  zu  erwarten. 
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XIX.  Sitzung  vom  6.  März  1909. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  Herr  S  c  h  m  o  r  l  mit,  dass  der 
Verein  für  Erdkunde  zu  seiner  Festsitzung,  in  der  Sven  Hedin 
sprechen  wird,  2  Ehrenkarten  übersandt  hat. 

Tagesordnung: 

Herr  Riet  sc  hei:  Ueber  den  Stoffwechsel  bei  Rachitis. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Grenzen,  die  jeder 
Stoffwechseiuntersuchung  und  speziell  dem  Stoffwechsel  der  Mine- 
ralien gezogen  sind,  geht  Rietschel  näher  auf  die  verschiedenen 
Hypothesen,  die  den  Stoffwechsel  bei  der  Rachitis  betreffen,  ein. 
Wenn  wir  an  der  Stöltzner-Schmorl sehen  Anschauung  fest- 
halten, dass  der  primäre  Mangel  an  Kalk  (sei  es  durch  Mangel  an 
zugeführtem  Kalk  in  der  Nahrung,  sei  es  durch  mangelnde  Resorption 
vom  Darm  aus)  pathologisch-anatomisch  niemals  zum  Bilde  der 
Rachitis  führt,  sondern  zu  dem  der  Osteoporosis  (S  t  ö  i  t  z  n  e  r),  so 
ist  diesen  Theorien  von  vornherein  das  stärkste  Argument  für  die 
Entstehung  der  Rachitis  entzogen.  Dazu  kommt,  dass  zwar  dem 
Knochen  Kalk  und  andere  Salze  fehlen,  während  sie  in  den  Geweben 
in  normaler  oder  übernormaler  Menge  vorhanden  sind.  Da  weitaus 
nach  Schmorl  der  rachitische  Prozess  im  wesentlichen  darin  be- 
steht, dass  der  normal  wachsende  Knochen  nur  die  Fähigkeit  verloren 
hat,  das  osteogene  Gewebe  zu  verkalken,  so  lautet  die  Frage  nach 
der  Pathogenese  jetzt  folgendermassen:  Wie  kommt  es,  dass  der 
rachitische  Knochen  nicht  verkalkt,  trotzdem  genügend  Kalk  in  den 
Geweben  vorhanden  ist?  Die  Antwort  kann  nur  lauten:  Weil  die 
Zellen  des  osteogenen  Gewebes  in  ihrem  biologischen  Grundcharakter 
so  verändert  sind,  dass  sie  zur  Aufnahme  und  Assimilation  des  Kalkes 
unfähig  werden  (M  a  g  n  u  s  -  L  e  v  y).  Selbst  wenn  sich  wirklich 
im  Stoffwechselversuch  bei  der  Rachitis  deutliche  Abweichungen  von 
der  Norm  ergeben,  so  ist  damit  für  die  Erklärung  der  Pathogenese 
noch  nicht  allzuviel  gewonnen.  Die  Schwierigkeit  aber,  in  geeigneten 
Fällen  den  Stoffwechselrachitiker  zu  prüfen,  liegt  darin,  dass  wir 
klinisch  leider  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Schwere  des  eigent- 
lichen rachitischen  Prozesses  richtig  zu  beurteilen.  Was  wir  klinisch 
oft  als  floride  Rachitis  bezeichnen,  sind  Fälle,  die  pathologisch- 
anatomisch schon  Heilungstendenzen  aufweisen,  und  aus  solchen 
Fällen  wird  es  natürlich  nicht  möglich  sein,  Veränderungen  im  Stoff- 
wechsel herauszulesen.  Daher  erklären  sich  wohl  ein  gut  Teil  der 
Fälle  (wie  z.  B.  von  Zweifel),  wo  das  florid  rachitische  Kind  mehr 
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Kalk  retiniert  als  ein  normales.  Gerade  die  beginnenden  Rachitiden, 
die  sich  klinisch  vielleicht  noch  uns  ganz  entziehen  oder  nur  unmerk- 
bar verlaufen,  wären  wichtig,  einer  Untersuchung  zu  unterziehen. 
Hier  sollten  Pathologe  und  Kliniker  zusammenarbeiten  und  es  wäre 
wichtig,  die  Fälle,  für  die  der  Pathologe  beginnende,  floride  oder 
heilende  Rachitis  angibt,  retrospektiv  auf  die  klinischen  Merkmale 
hin  zu  prüfen.  Auch  die  medikamentöse  Therapie  gibt  uns  keinen 
Fingerzeig,  uns  die  Rachitis  pathogenetisch  zu  erklären.  Die  Wirk- 
samkeit des  Phosphors  ist  noch  ungewiss  (H  e  u  b  n  e  r) ;  vielleicht 
kommt  dem  Lebertran  eine  grössere  Rolle  zu  nach  neueren  Unter- 
suchungen aus  der  C  z  e  r  n  y  sehen  Klinik  von  B  i  r  k.  Indessen 
lassen  auch  diese  Versuche  kein  eindeutiges  Urteil  zu.  da  sie  für  eine 
derartig  wichtige  Frage  über  zu  kurze  Zeit  angestellt  sind.  Die 
Ueberernährungstheorie  £  s  s  e  r  s  befriedigt  als  ätiologisches  Moment 
keineswegs,  wenn  auch  zugegeben  werden. soll,  dass  für  eine  be- 
stehende Rachitis  eine  Ueberernährung,  besonders  mit  Milch,  nicht 
förderlich  ist,  aber  die  Causa  morbi  ist  sie  deshalb  nicht.  Im  all- 
gemeinen müssen  wir  vom  Stoffwechsel  der  Rachtitis  ein  Ignoramus 
bekommen. 

Herr  Brückner:  Zur  Klfnik  der  Rachitis. 

Die  Darstellung  der  klinischen  Erscheinungen  der  Rachitis  hat 
etwas  Unbefriedigendes,  da  wir  bei  der  Beobachtung,  Verfolgung 
und  Deutung  der  Vorgänge  und  Erscheinungen  vielfach  auf  all- 
gemeine Eindrücke  angewiesen  sind,  welche  wir  nur  schwer  ziffern- 
mässig  oder  graphisch  verfolgen  können. 

Die  Rachitis  ist  ungemein  verbreitet,  namentlich  im  Proletariat 
der  Qrossstädte,  in  der  gemässigten  Zone  von  Europa  und  Nord- 
amerika (80—90  Proz.).  Poliklinische  Statistiken  sind,  sofern  sie 
sich  nicht  auf  ca.  600  angestellte  Untersuchungen  stützen,  nur  mit 
grosser  Vorsicht  zu  verwerten.  In  besser  situierten  Familien  tritt 
die  Rachitis  im  allgemeinen  wenn  noch  nicht  selten,  so  doch  meist 
nicht  so  schwer  auf  wie  im  Proletariat.  Die  Angaben  über  die 
geographische  Verbreitung  der  Rachitis  bedürfen  noch  so  mancher 
Korrektur,  wie  an  einigen  Beispielen  erläutert  wird.  Das  gleiche 
gilt  von  den  Angaben  über  den  Einfluss  der  Höhenlage  und  der  Rasse. 
Mehr  als  bisher  ist  bei  der  Beurteilung  aller  dieser  Fragen  der  Ein- 
fluss der  Lebensgewohnheiten  zu  berücksichtigen. 

Die  Frage  nach  dem  Einfluss  der  Erblichkeit  kann  nicht  auf 
Grund  von  Massenuntersuchungen,  sondern  nur  mit  Hilfe  von  Einzel- 
untersuchungen geprüft  werden,  wie  sie  früher  Fe  er,  neuerdings 
Slegert  vorstellte.  Wenn  sich  namentlich  des  letzteren  Angaben 
bestätigen  sollten,  so  wäre  der  Heredität  ein  erheblicher  Einfluss 
zuzuschreiben,  nach  Ansicht  des  Vortragenden  jedoch  nur  im  Sinne 
einer  übertragenen  körperlichen  Minderwertigkeit,  nicht  einer  Ueber- 
tragung  der  Krankheit  selbst. 

Am  häufigsten  wird  die  klinisch  nachweisbare  Rachitis  ange- 
troffen zwischen  dem  6.  und  24.  Monat,  etwas  seltener  im  2..  noch 
seltener  im  L  Lebensquartal. 

Der  Vortragende  geht  auf  die  Skelettveränderungen  ein,  welche 
bei  der  Rachitis  angetroffen  werden,  schildert  namentlich  eingehen- 
der die  Veränderungen  des  Gesichts  und  Hirnschädels,  des  Brust- 
korbes, den  Einfluss  der  Rachitis  auf  die  Zahnung  und  das  Gebiss 
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Die  Beobachtunsen  über  das  Auftreten  und  die  Entwicklung  der 
Kraniotabes  sowie  die  Verfolgung:  der  Thoraxrachitis  führen  ihn  in 
UebereinstimmunK  mit  W  i  e  1  a  n  d  und  anderen  zu  der  Anschauung, 
dass  von  klinischem  Standpunkt  die  Rachitis  eine  angeborene  Er- 
krankung nicht  darstelle.  Was  man  als  kongenitale  Schädel- 
rachitis  angesprochen  hat,  ist  der  Ausdruck  rückständiger  Ossifikation. 
Dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  dem  Rachitiker  eigene 
Hypotonie  der  Muskulatur,  auf  welche  der  Vortragende  etwas  näher 
eingeht,  beim  Neugeborenen  vermisst  wird. 

Milz-  und  Lebertumor,  Drüsenschwetlungen,  die  Veränderungen 
des  Blutes  haben  nichts  für  die  Rachitis  Charakteristisches,  ebenso- 
wenig der  Urin. 

Häufig  finden  sich  nervöse  Erscheinungen,  Schlaflosigkeit  und 
Hyperidrosis  als  klinische  Frühsymptome,  sowie  die  Erschei- 
nungen der  spasmophilen  Diathese.  Die  Annahme,  dass  letztere  eine 
Teilerscheinung  der  Rachitis  sei,  d.  h.  auf  demselben  Boden  ent- 
stehe wie  diese,  hat  viel  Bestechendes,  kann  aber  als  erwiesen  nicht 
angesehen  werden,  wie  sich  aus  der  Zusammenstellung  der  in  Be- 
tracht kommenden  Tatsachen  ergibt.  Die  Angabe  P  e  r  u  g  g  i  s,  dass 
dem  Rachitiker  eine  Herabsetzung  der  neuro-muskulären  Erreg- 
barkeit eigen  sei,  bedarf  der  Nachprüfung. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  zu  erwähnen,  dass  erfahrungsgemäss 
mit  Rachitis  noch  heute  hin  und  wieder  verwechselt  werden 
Myxödem,  Osteo  genesis  imperfecta,  Chondrodystrophie,  Morbus 
Barlow,  Lues  hereditaria,  Mongolismus.  Im  allgemeinen  ist  die 
Unterscheidung  ohne  weiteres  leicht.  Gelegentlich  kann  die  Röntgen- 
untersuchung zur  Entscheidung  herangezogen  werden,  wie  an  Ab- 
bildungen erläutert  wird. 

Da  wir  die  Ursache  der  Rachitis  nicht  kennen,  ist  es  auch  nicht 
möglich,  eine  kausale  Behandlung  einzuleiten.  Die  „respi- 
ratorische Noxe''  steht  unter  den  vorbereitenden  Momenten  in  erster 
Linie.  Daher  ist  für  den  Rachitiker  der  Qenuss  guter,  reiner  Luft 
innerhalb  und  ausserhalb  des  Hauses  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung. In  unseren  Breiten  gibt  es  kein  spezifisches  antirachitisches 
Klima.  Daher  sind  weite  Reisen  mit  jungen  Kindern  unnütz,  unter 
Umständen  schädlich.  Bei  der  Auswahl  eines  Kurortes  ist  auf  gute 
Milchversorgung,  weite  Schlafräume,  ausreichende  Besonnung  Rück- 
sicht zu  nehmen.  Dringend  zu  befürworten  ist  die  Errichtung  bezw. 
Erweiterung  von  „Waldheimen"  in  der  Umgebung  der  Qrossstädte 
für  rachitische  Kinder.  In  Italien  und  der  Schweiz  werden  damit 
gute  Erfahrungen  gemacht.  —  Eine  spezifische  antirachitische  Diät 
gibt  es  nicht.  Der  Rachitiker  ist  so  zu  nähren  wie  ein  gleich- 
altriges,  nicht  rachitisches  Kind  mit  gleichem  „Zustand"  der  Er- 
nährung im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Bei  spasmophiler  Diathese 
ist  besondere  Vorsicht  in  der  Verabreichung  der  Kuhmilch,  unter 
Umständen  vollständiges  Verbot  notwendig.  Fehler  in  der  Ernährung 
und  davon  abhängige  Ernährungsstörungen  nehmen  unter  den  vor- 
bereitenden Momenten  ebenfalls  eine  hervorragende  Stelle  ein. 
Aber  ein  spezifischer  Einfluss  besteht  nicht.  Auch  Kinder,  welche 
nicht  überfüttert  werden,  nie  magendarmkrank  waren,  können  rachi- 
tisch werden.  —  Unterstützt  wird  die  Kräftigung  durch  Phosphor- 
lebertran, dessen  günstige  Einwirkung  auf  den  Allgemeinzustand 
und  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  spasmophile  Diathese  nicht  zu 
bestreiten  ist. 
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Kranke  mi  schwerster  Knochenweiche  verhalten  sich  zuweilen 
refraktär.  Wieweit  der  Phosphor  oder  der  Lebertran  wirksam  ist, 
muss~  dahingestellt  bleiben.  Phosphor  in  Verbindung  mit  anderen 
Fetten  ist  oft  weniger  wirksam.  Die  „Nährpräparate",  welche  den 
Phosphor  in  organisch  gebundener  Form  enthalten,  sind  abzulehnen. 
Kalksalze  und  Organpräparate  haben  in  der  Behandlung  der.  Rachitis 
nichts  geleistet.  —  Eine  besondere  Einwirkung  der  viel  gebrauchten 
Salzbäder  auf  den  Verlauf  der  Rachitis  erscheint  nicht  sicher  er- 
wiesen. Einfache  tonisierende  hydrotherapeutische  Prozeduren  leisten 
dasselbe.  Für  sehr  Schwächliche  empfehlen  sich  Kräuterbäder.  — 
Die  Hypotonie  der  Muskulatur  bekämpft  man  durch  systematische 
Massage.  —  Bei  stärker  hervortretender  Anämie  ist  Tct.  ferri 
poneceta,  bei  Appetitlosigkeit  Abwechslung  der  Diät  und  die  Ver- 
ordnung von  Bittermitteln  (Ooced  cerango)  am  Platze. 

Herr  A.  Schanz:  Ueber  rachitische  Deformitäten. 

Die  rachitischen  Deformitäten  gehören  zu  den  Alltäglichkeiten 
der  ärztlichen  Praxis  und  sie  finden  infolge  dessen  wenig  Beachtung. 
Beschäftigt  man  sich  aber  näher  mit  ihnen,  so  kommt  man  auf 
mancherlei  interessante  und  auch  auf  viele  noch  unbeantwortete 
Fragen.    Davon  sollen  einige  vorgeführt  werden. 

Zunächst  etwas  aus  der  Aetiologie.  Da  sprechen  wir  täglich  von 
rachitischen  Deformitäten,  und  doch  ist  die  Rachitis  kein 
Deformitäten  bildender  Prozess.  Die  Rachitis  erweicht  den  Knochen 
und  macht  ihn  geeignet  für  die  Einwirkung  deformierender  Einflüsse. 
Jeder  andere  Krankheitsprozess,  welcher  wie  die  Rachitis  die 
Knochenerweichung  zur  Folge  hat,  führt  unter  denselben  defor- 
mierenden Einflüssen  zu  denselben  Deformitäten  wie  die  Rachitis. 
Man  muss  deshalb  mit  der  Diagnose  der  Rachitis  aus  Deformitäten 
vorsichtiger  sein,  als  gewöhnlich  geschieht.  Einige  Beispiele  belehren, 
wie  auf  dieser  Grundlage  diagnostische  Irrtümer  entstehen  können. 

Die  deformierenden  Kräfte,  welche  bei  der  Rachitis 
das  erweichte  Skelett  in  seiner  Form  verändern,  sind  sehr  ver- 
schieden. Ihre  Kenntnis  ist  wichtig,  weil  verschiedene  Kräfte  ver- 
schiedene Deformationen  erzeugen. 

Die  meisten  rachitischen  Verkrümmungen  entstehen  unter  Ein- 
wirkung der  Eigenlast  des  Körpers  beim  Gehen  und  Stehen,  also  die 
sogen,  statischen  Belastungsdeformitäten.  Ihre  For- 
men werden  durch  Konstruktionseigehtümlichkeit  des  Traggerüstes 
des  menschlichen  Körpers  bedingt.  Dieses  Traggerüst  repräsentiert 
den  Typus  der  Tragsäule,  die  sich  aus  Wirbelsäule  und  Bein- 
säuJe  zusammensetzt.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  dieser  Trag- 
säule ist  es,  dass  sie  mit  ihren  Endquerschnitten  an  Horizontalebenen 
gebunden  ist:  Fussbodenebene  und  Blickebene.  Eine  solche  Säule 
verbiegt  sich  bei  Ueberlastung  unter  Bildung  einer  Hauptkrümmung 
in  ihrer  Dicke  und  zweier  nach  den  Enden  zu  gelegener  Gegen- 
krümmungen. Deshalb  müssen  bei  rachitischen  Ver- 
biegungen,  welche  unter  Wirkung  der  Körperlast 
im  Stehen  und  Gehen  entstanden  sind,  stets  neben 
einer  Hauptkrümmung  zwei  Gegenkrümmungen 
oderAequivalente  für  solche  vorhanden  sein. 
Die  Aequivalente  werden  durch  differente  Gelenkstellungen  erzeugt. 
Belege  für  dieses  Gesetz  werden  durch  Abbildungen  erbracht. 
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Ein  häufis^  deformierendes  Moment  ist  auch  der  MnskelzuSt 
besonders  bei  sehr  schwerer  l{acdriti&  Unter  seioer  Wirkuns  ent- 
stefora  b.ofi:e]iförQiifi:e  Vierbies:un<s:*eii,  weiche  auf  der 
Konkavität  von  der  Muskulatur  wte  der  Bossen  von  der 
Sdme  überspannt  werden.  Die  Verfaiesune:en  schlaj^en  meist 
mit  der  Konvezitftt  nach  der  Streckseite  der  Extremitäten  ans,  da  die 
Muskulatur  auf  der  Seuseseite  stärker  ist. 

Zufällis:e  Einflüsse:  Druck  der  Beine  s:cgeneinander, 
Druck  der  Kleidung,  der  Bettdecke  und  ders:!.  erzeniren  äusserst  un- 
regehnässige  Formen,  die  sich  nur  im  einzelnen  fall  klären  lassen« 

Resrelmässis  vorkommende  Deformitäten  sind  das  rachitische 
0-Bein  und  das  rachitische  X-Bein.  Warum  entsteht  das  euie 
Mal  die,  das  andere  Mal  die  andere  Deformität?  —  Ausschia^ebend 
ist  das  Alter  des  Kindes.  Das  Neutrcborene  hat  eine  Art  ph5rsiolofi:i- 
sches  O-Bein,  im  zweiten  Lebensjahre  entsteht  das  physiologische 
X-Bein.  Setzt  sich  die  Deformität  auf  die  erste  Form  auf.  so  schläft 
sie  im  Sinne  des  0-Beines  aus,  setzt  sie  sich  auf  die  zweite  Form, 
so  erfolgt  der  Ausschlag  im  Sinne  des  X-Beines.  O-Bein  und  X-Bein 
am  selben  Patienten  kommen  zur  Beobachtung  als  Druckfolgen,  er- 
zeugt vom  Arm  des  KinderwSrterin. 

Die  Prognose  der  rachitischen  Deformitäten  Ist  im  allgemeinen 
günstig.  Die  Ueberzahl  heilt  ohne  jede  Behandlung  aus.  Aber  doch 
nicht  alle.  Unter  den  Krüppelkindern  sind  mehr  als 
10  Proz.,  welche  ihr  Krüppeltum  der  Rachitis  ver- 
danken. 

Deshalb  soll  in  jedem  Fall,  wo  rachitische  De- 
formitäten entstehen,  eine  Allgemeinbehandlung 
der  Rachitis  stattfinden,  und  es  sollen  alle  De- 
formitäten, welche  geeignet  sind,  den  Träger 
dauernd  zu  schädigen,  korrigiert  werden. 

Ungeklärte  Fragen:  warum  die  Prognose  so  verschieden 
ist?  —  wie  die  Spontanheilung  vonstatten  geht?  —  warum  in  ver- 
schiedenen Fällen  so  verschiedene  Skelette  befallen  werden?  —  auch 
die  Art,  wie  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Knochens  von  der 
Rachitis  verändert  werden,  ist  noch  nicht  erforscht. 

In  der  Behandlung  ist  zu  unterscheiden  zwischen  der  All- 
t!emeinbehandlung  der  Rachitis  und  der  speziellen  Behandkmg  der 
Deformitäten.  In  der  AUgemeinbehandlung  empfiehlt  Vortr.  eine  mög- 
lichst wechselreiche,  vegetabile  Kost  ohne  Milch  und  ohne  Lebertran. 
Die  Kinder,  welclie  mit  verschiedenen  Deformitäten  zum  Orthopäden 
kommen,  sind  regeimäsig  mit  Milch  und  Lebertran  fiberffittert.  Der 
Wechsel  der  Kost  wirkt  auf  das  Allgemeinbefinden  und  auf  die  Här- 
tung der  Knochen  in  überraschender  Weise.  Ausdrücklich  verwahrt 
sich  Vortragender  dagegen,  dass  er  diese  Diät  für  alle  Stadien  der 
(Rachitis  empfiehlt  Die  FrUhstadien.  welche  der  Orthopäd  nicht  zur 
Behandlung  bekommt,  erfordern  andere  Diätvorscbriften. 

Die  spezielle  Behandlung  rachitischer  Deformitäten  geschieht 
nach  allgemebien  Regeln  jeder  Deformitätbehandlung. 

Die  rachitischen  Wirbelsäulenverkrümmungen  sind  frühzeitig 
mit  Gipsbetten,  Korsetts  und  Massage  zu  behandeln  und  geben  dabei« 
wenn  sie  noch  nk:ht  zu  hohe  Qrade  erreicht  haben,  eine  sehr  gute 
iPrognose.  Mit  Turnen,  Kriechen  und  ähnlichen  beliebten  Methoden 
wird  nichts  erreicht,  als  die  Versäumung  des  für  die  Behandlung: 
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günstigen  Augenblickes.  Qrossgewordene  rachitische  Skoliosen  und 
Kyphosen  sind  nur  mit  sehr  eingreifenden  Kuren  und  nur  unvollständig 
zu  korrigieren. 

Die  Extremitatenverbiegungen  sind  meist  mit  Osteoklasien  und 
Osteotomien  zu  korrigieren.  Dabei  sind  gewisse  Regeln  zu  beob- 
achten: 1.  Bei  komplizierten  Verbiegungen  ist  mit  der  Korrektur  an 
der  Hüfte  zu  beginnen.  2.  £s  werden  an  demselben  Bein  niemals  zu 
gleicher  Zeit  in  verschiedener  Höhe  Korrekturen  nach  verschiedener 
Richtung  ausgeführt.  3.  Die  Osteoklase  ist  der  Osteotomie  vorzu- 
ziehen, wo  sie  ebenso  Qutes  leistet  als  diese.  4.  Die  Osteotomie  wird 
subperiostal  ausgeführt.  5.  Die  lineare  Osteotomie  bildet  die  Regel, 
von  der  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  abgewichen  wird. 
6.  Bei  der  Osteotomie  wird  auf  der  Höhe  der  Krümmung  und  von  der 
Konkavität  her  angegriffen.  Die  Kbrtikalis  auf  der  Höhe  der  Kon- 
vexität wird  infraktnriert.  7.  Bei  langen  bogenförmigen  Biegungen 
wird  der  Knochen  an  mehreren  Stellen  zerbrochen. 

Die  Regeln  werden  im  einzelnen  begründet  und  die  bei  ihrer 
Beobachtung  zu  erreichenden  Re«iltate  an  Photographien  zur  An- 
sckauung  gebracht. 
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XX.  Sitzung  vom  13.  März  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Herr  Schmorl  teilt  mit,'  dass  sich  Herr  Dr.  F I  o  r  e  n  c  e  und 
Dr.  Noesske  zur  Mitgliedschaft  gemeldet  haben. 

Weiter  teilt  er  mit,  dass  die  Gesellschaft  sich  an  der  Begrüssung 
der  Universität  Leipzig  zu  deren  500  jährigen  Jubiläum  beteiligen  will; 
es  soll  in  Form  einer  Adresse  geschehen,  die  von  den  medizinischen 
Gesellschaften  Sachsens  unterzeichnet  werden  soll. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  fragt,  ob  nicht  eine  Abordnung  der  sämtlichen 
beteiligten  Gesellschaften  mit  der  Ueberreichung  betraut  werden 
sollte. 

Herr  Schmorl  ist  bereit,  in  diesem  Sinne  an  Herrn  Professor 
Braun,  den  Anreger  des  Gedankens,  zu  berichten. 

Die  Gesellschaft  ist  damit  einverstanden. 

Der  Vorstand  schlägt  vor,  Herrn  Hofrat  Dr.  Hüb  1er  zum 
Ehrenmitglied  zu  ernennen.     

Die  Gesellschaft  beschliesst  die  Ernennung. 

Herr  Schmorl  berichtet  aber  den  Stand  der  Frage  betreffs 
des  Sitzungslokales.  Es  wird  ein  20gliedriger  Ausschuss  vom  Vor- 
stand vorgeschlagen;  in  denselben  werden  gewählt  die  Herren: 
F.  Haenel,  Schmält z,  Ganser,  Johne,  Rietschel,  Ro- 
stoski,  Strubel  1,  Klimmer,  Faust,  Galewsky,  Gelbke« 
Hübler,  Osterloh,  Gmeiner,  Pause,  G.  Hesse,  Weiss- 
wange,  M.  Mann,  Oppe,  Peters,  und  diesem  Ausschuse  wird 
die  Ermächtigung  gegeben,  die  Frage  des  Sitzungslokales  selbständig 
zu  erledigen. 

Herr  K.  Noesske  (als  Gast):  Ueber  den  plastischen  Ersatz 
von  ganz  oder  teilweise  verlorenen  Fingern,  Insbesondere  des  Dau- 
mens, und  iiber  Handtellerplastlk. 

N.  betont  die  Möglichkeit  und  Notwendigkeit  der  Erhaltung  von 
Fingern,  besonders  des  Zeigefingers  und  des  Daumens,  bei  vielen, 
selbst  sehr  schweren,  mit  ausgedehnten  Weichteilverlusten  einher- 
gehenden Verletzungen  der  Hand,  zumal  bei  gewissen  Bernfsklassen« 
die  Daumen  und  Zeigefinger  in  ganzer  Länge  brauchen,  sowohl  aus 
dynamischen  Gründen  (Schreiber,  Uhrmacher,  Juwelier  etc.),  als  aus 
kosmetischen  (Künstler,  Servierkellner).  Namentlich  bei  erhaltenen 
Sehnen  und  Gelenken  sollte  nicht  ohne  weiteres  amputiert  werden. 
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Die  italienischePlastik  (besser  „Stiellappen-Fernplastik"  be- 
zeichnet) gebe  den  Weg:  an  und  zeitige  günstise  Resultate  in  funktio- 
neller wie  kosmetischer  Hinsicht,  zum  Teil  auch  in  Verbindung  mit 
der  freien  (ungestielten)  Autoplastik. 

N.  demonstriert  zunächst  Photographien  des  plastischen  Ersatzes 
der  gesamten  volaren  Weichteile  des  r.  Daumens 
eines  43  jährigen  Steinbrucharbeiters,  dessen  Daumen  trotz  des 
Fehlens  der  Beugesehne  und  gleichzeitiger  kallöser  Ankylose  des 
Zwischengelenkes  (infolge  Trümmerbruches  desselben)  mittels  der 
zweizeitigen  Plastik  aus  der  Brusthaut  (1905)  wieder  ein  sehr  gut 
brauchbares  Organ  geworden  ist. 

Bisher  noch  nicht  anderweitig  angeführt  ist,  soviel  N.  bekannt, 
die  Wiederbitdung  des  durch  Trauma  ganz  ver- 
lorenen rechten  Daumens  aus  Haut  der  Brust  und 
einem  Periostknochenstück  der  Tibia,  von  N.  bei 
einem  13  jährigen  Knaben  im  Sommer  1908  ausgeführt.  Der  neu- 
gebildete Daumen  ist  also  seit  */4  Jahren  in  Funktion  und  ist  keiner 
nachträglichen  Schrumpfung  oder  gar  Rückbildung  (Knochen- 
resorption) anheimgefallen,  was  auch  drei  Röntgenaufnahmen  be- 
weisen. Das  ist  deshalb  von  Interesse,  weil  bisher  freie  Knochen- 
transplantationen immer  nur  zwischen  zwei  andere,  gesunde  Knochen 
eingefügt  oder  wenigstens  in  gewissermassen  „ortsansässige"  Weich- 
teile eingebettet  wurden,  während  hier  das  etwa  4  cm  lange,  V2  cm 
dicke  Tibiastück  gleich  einem  Bajonett  als  periphere  Ver- 
längerung in  das  trichterförmig  ausgehöhlte  Köpfchen  des  ersten 
Metakarpus  eingerammt  wurde,  und  ausserdem  von  „ortsfremdem" 
Gewebe  der  aus  Brusthaut  gebildeten  Weichteilhülle  umgeben  war. 
Letztere  wurde  zuerst  gebildet,  und  zwar  wurde  eine  entsprechend 
lange  und  dicke  Röhre  aus  Haut  samt  Fettgewebe  so  an  den  Stumpf 
(der  etwa  in  Höhe  des  Capit.  metacarpi  lag)  rings  angenäht,  dass 
die  künftige  Volarfläche  des  neuen  Daumens,  abgesehen  von  der  un- 
vermeidlichen basalen  Ringnarbe,  narbenfrei  blieb.  Stieltrennug  nach 
3  Wochen,  Formung  der  Daumenkuppe.  Erst  nach  Vollendung  des 
Weichteildaumens  Einpflanzung  des  Tibiastückes  (Kortikatis  mit  sehr 
reichlichem  Periostmantel)  unter  erneuter  Spaltung  der  dorsalen 
Längsnarbe;  Verknöcherung  mit  dem  Metakarpus  nach  3 — 4  Wochen 
schon  ziemlich  fest;  strichförmige  Narbe.  Entnahmestellen  ohne 
störende  Narben  geheilt. 

Der  neue  Daumen  ist  infolge  der  an  sich  ja  sehr  ausgiebigen 
Beweglichkeit  des  ersten  Metakarpus,  trotz  Fehlens  des  Grund-  und 
Zwischengelenkes,  ein  reclit  guter  Ersatz  eines  normalen  Daumens 
geworden,  insbesondere  kann  er  so  weit  adduziert  und  opponiert 
werden,  dass  auch  der  Kleinfinger  ihn  mühelos  mit  der  Kuppe  be- 
rührt, und  dass  also  sowohl  gröbere  wie  auch  subtile  Verrichtungen 
ausführbar  sind  (gute  Handschrift  mit  gewöhnlichem  Federhalter). 
Das  Gefühl  hat  sich  allmählich  bis  dicht  an  die  Kuppe  wieder  ein- 
gefunden und  dürfte  bald  auch  in  dieser  normal  sein.  —  Aus  kos- 
metischen Gründen  beabsichtigt  N.  noch  demnächst  den  Nagel 
einer  Zehe  samt  Matrix  und  umgebenden  Hautpartien  nach 
Art  eines  Wolfe-Krauseschen  Lappens  (ungestielt) 
auf  den  neuen  Daumen  zu  übertragen.  — 

Im  Anschluss  daran  skizziert  N.  kurz  die  bisher  ausgeführten 
Methoden    des    Fingerersatzes    (Nicoladon i,    v.  Eiseisberg, 
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Quermonprez,  Lauenstein  u.  a.)  und  deren  Nachteile.  Er- 
satz von  Fineern  durch  gestielte  Zehen  über  pflanznns:  ist  nach  N.  nur 
da  anzuwenden,  wo  nicht  ein  ganzer  Finger,  sondern  nur  ein  Glied 
oder  wenig  mehr  zu  ersetzen  ist  (Friedr.  H  a  e  n  e  1,  1903),  da  sonst 
das  kosmetische  Resultat  (Qrössenunterschied)  und  meist  auch  das 
funktionelle  zu  unbefriedigend  sind,  zumal  wenn  nidit  die  erste  Zehe 
verwendet  wird,  was  beim  Daumenersatz  erforderlich  wird,  wenn 
man  entsprechendes  Aussehen,  vor  allem  entsprechende  Kraft  und 
Widerstandfähigkeit  erwarte.  Andererseits  sei  die  Wegnahme  der 
Qrosszehe  für  das  Qehvermögen  durchaus  nicht  ganz  gleichgültig, 
abgesehen  von  der  Hässlichkeit  der  Verstümmelung  und  der  Gefahr 
einer  spannenden  und  empfindlichen  Narbe  über  dem  Metatarsal- 
köpfchen.  Ueberhaupt  hält  N.  die  Beweglichkeit  des  neuen  Daumens, 
besonders  im  Zwischengelenk,  aber  auch  zur  Not  im  Grundgelenk, 
für  entbehrlich  und  weniger  wichtig  wegen  der  grossen  Beweglich- 
keit des  ersten  Metakarpus,  jedenfalls  für  nebensächlicher  als  ent- 
sprechende Grösse  und  Kraft.  Dagegen  gestatte  seine  Methode  die 
Wiederbildung  eines  beliebig  langen  und  beliebig  kräftig  gebauten 
Daumens  von  ausreichender  Beweglichkeit  und  kosmetisch  (zumal 
nach  der  Nagelüberpflanzung)  recht  befriedigender  Gestalt,  ohne  häss- 
liehe  Verstümmelungen  oder  beschwerliche  Narben  an  den  Ent- 
nahmestellen des  Knochens  wie  der  Haut,  auch  ohne  die  2 — 3  wöchige 
Zwangsstellung  einer  Bandagierung  der  Hand  gegen  den  Fuss. 
Selbst  der  Metakarpalknochen  lasse  sich  auf  diese  Weise  mit  er- 
setzen. — 

Weiterhin  stellt  N.  einen  von  ihm  vor  AV»  Jahren  operierten, 
jetzt  13 jähr.  Knaben  vor,  dem  er  die  Haut  fast  des  ganzen 
Handtellers,  die  durch  Ueberfahrung  abgewälzt  worden  war. 
aus  der  Haut  der  Brust  mittels  Stichlappenfernplastik  ersetzt  hat 
Interessant  ist  an  diesem  Patienten,  dass  der  Hautlappen  in  gleichem 
Masse  wie  die  normal  entwickelte  Hand  mitgewachsen  ist  (Pat  ist 
sehr  gewachsen).  Es  besteht  absolut  freie  Beweglichkeit  der  FinRer, 
sogar  aktive  Ueberstreckung  ist  ziemlich  ausgiebig  mösilich.  Die 
Haut  ist  weich,  verschieblicher  als  im  normalen  Handteller,  auch  bei 
starkem  Druck  schmerzfrei;  die  Sensibilität  ist  überall  normal.  Die 
anfangs  bestehende  Flaumbehaarung  ist  durch  den  Gebrauch  der 
Hand  geschwunden,  dagegen  hat  sich  eine  ausgesprochene  bräunliche 
Pigmentierung  des  ganzen  Lappens  eingestellt,  die  anfangs  nicht  be- 
stand und  wohl  auf  die  chronischen  Insulte  gegen  die  neue  Bedeckung 
des  Handtellers  zurückzuführen  ist. 

Zuletzt  demonstriert  N.  einige  mikroskopische  Prä- 
parate und  Zeichnungen,  welche  das  Verhalten  der  mittels  Stiel" 
lappenfemplastik  übertragenen  Haut  zeigen.  Dieselbe  macht  nftm- 
lieh,  wenigstens  anfangs,  ehe  sie  gewissermassen  einheimisch  in  ihrem 
neuen  Wohnsitz  geworden  ist,  mehr  Veränderungen  durch,  als  ge- 
meinhin, besonders  nach  dem  makroskopisch  unveränderten  Aus- 
sehen, angenommen  wird.  Die  Papillen  wuchern  zum  Teil  recht  tief 
in  die  Kutis  hinab,  dort  sich  oft  gabelnd  (also  ähnlich  wie  bei  den 
ungestielten,  dünnen  Transplantationen  nach  Thiersch  etO.  Be- 
sonders interessant  aber  verhalten  sich  die  elastischen  Fa- 
Sern,  an  denen  man  in  den  ersten  Wochen  der  Plastik  vielfach  ein 
deutliches  Hineinwachsen  in  die  Epithelschicht  kon- 
statieren kann,  was  bisher  wohl  bei  Ucbertragungen  von  Haut  samt 
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Fettgewebe  noch  nicht  beobachtet  wurde.  Die  aus  dem  Jahre  1907 
stammenden  Präparate  rühren  her  von  Probeexzisionen,  welche  ge- 
legentlich  zweier  Stieilappenfernplastiken  auf  grosse  Hantdefekte  der 
Ferse  bezw.  der  Knöchelgegend  bei  Männern  gewonnen  wurden 
(Entnahme  der  Lappen  vom  anderen  Beine  bei  gekreuzten  Schenkeln). 

Diskussion:  Herr  Fr.  Haenel  spricht  seine  Freude  über 
die  Resultate  aus  und  betont  die  Wichtigkeit  einer  gut  erhaltenen 
Bewegungsfreiheit  des  ersten  Metakarpus  beim  Ersatz  des  Daumens. 
Seinen  vor  6  Jahren  hier  vorgestellten  Fall  von  Ersatz  des  halben 
Zeigefingers  durch  die  2.  Zehe  hat  li.  seit  Jahren  nicht  wieder- 
gesehen; die  Funktion  war  damals  ganz  gut,  das  Aussehen  erinnerte 
aber  doch  an  das  einer  Zehe. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  wirft  die  Frage  auf,  ob  sich  die  Wiederbildung 
des  Daumens  nicht  durch  zweizeitige  Uebert ragung  eines  Haut- 
perk>$fknochenlappens  aus  der  Brust  mit  einem  Stück  Rippe  verein- 
fachen lasse. 

Der  Vortr.  erwidert,  dass  er  von  diesem  Verfahren  absichtlich 
Abstand  genommen  habe  wegen  der  zu  dünnen  und  zu  biegsamen 
Kortikalis  der  Rippen  im  Gegensatz  zur  widerstandsfähigeren,  starren 
Kortikalis  der  Tibia,  und  weil  über  den  Rippen  immerhin  so  viel 
Weichteile  lägen,  dass  der  Daumen  bei  dem  angedeuteten  Verfahren 
gewiss  zu  dick  und  wulstig  geworden  wäre;  andererseits  sei  auch 
über  der  UIna  oder  Klavikula  die  Entnahme  grösserer  Partien  von 
Haut  samt  Fettgewebe  nicht  unbedenklich. 

Vorsitz:  Herr  Heck  er. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  der  Herren 
Riet9chel,  Erttckner,  A.  Schanz:  lieber  R»chitis. 

Herr  Brückner  betont  nochmals,  dass  die  Angaben  über  die 
geographische  Verbreitung  der  Rachitis  einer  Nachprüfung  zur  Kor- 
rektur bedürfen. 

Herr  Schanz:  Herr  Brückner  hat  mich  anscheinend  miss- 
verstaAden.  Ich  habe  ausdrücklich  gesagt,  dass  ich  die  vorge- 
schlagene Diät  nur  für  die  Behandlung  der  rachitischen  Deformi- 
tät empfehle,  nicht  als  Rachilisdiät  schlechtweg.  Dass  die  wissen- 
schaftliche Pädiatrie  nicht  mehr  in  der  Ueberhitzang  der  M»h:h  als 
Kindernahrungsmittel  befangen  ist,  ist  mir  bekannt.  In  der  allge- 
meinen Praxis  aber  oder  vielmehr  im  täglichen  Familienleben  werden 
die  Kinder  weit  über  die  SäugUngszeit  hinaus  auf  Milch  gehalten, 
und  das  ist  zweifellos  ein  Fehler,  durch  den  die  Kinder  ganz  be- 
sonders in  ihrem  Knochensystem  geschädigt  werden. 

Herr  H  e  c  k  e  r  weist  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Idiotie 
und  Rachitis  hin;  letztere  findet  man  noch  deutlich  im  8. — 10.  Lebens- 
jahre. Er  erwähnt  als  Ursache  die  Ueberfütterung,  ohne  allerdings 
dies  beweisen  zu  können.  Er  stellt  einen  Idioten  von  23  Jahren  vor, 
welcher  hochgradig  rachitisch  ist  und  bei  welchem  die  Symptome 
der  Rachitis  fortschreiten. 

Herr  Hoennicke  (als  Qast)  kennzeichnet  kurz  seine  Stellung- 
nahme zur  Rachitisfrage,  spezieil  auch  seine  Auffassung  der  Ossi- 
fikationsstörung   am  Beispiel    der    enchondralen    Ossifikation.     Der 
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Ossifikationsprozess  ist  der  Komplex  derjenig:en  Erscheinungen,  unter 
denen  die  Differenzierung  der  homogenen  knorpeligen  Anlage  in  das 
höher  entwickelte  knöcherne  Organgewebe  vor  sich  geht  (in  der 
bekannten  Stufenfolge).  Die  Rachitis  ist  nun  eine  nur  langsam  sich 
entwickelnde  Krankheit  und  es  zeigt  sich  nach  H.s  Auffassang  (ohne 
Berücksichtigung  der  sekundären  Veränderungen)  als  erstes  das  Ver- 
sagen der  Kalkassimilation,  zuerst  in  der  Zone  der  provisorischen 
Verkalkung  und  dann  auch  bei  der  Umwandlung  in  Knochengewebe, 
so  dass  osteoides  Gewebe  statt  Knochengewebe  gebildet  wird. 
Weiterhin  versagt  auch  letztere  Differenzierung  und  undifferenziert 
gebliebener  —  nicht  gewucherter  —  Knorpel  bleibt  massenhaft 
liegen,  in  dem  sich  nur  stellenweise  eine  weitere  Differenzierung 
findet  bezw.  Ansätze  dazu.  Schliesslich  verlangsamt  sich  auch  das 
Wachstum  des  Knorpels.  Es  handelt  sich  ajso  um  eine  einfache  Hern* 
mung  des  Ossifikationsprozesses,  die  beginnt  mit  dem  Ausbleiben  der 
feineren  Differenzierung  der  zellulären  Eigenschaften  (wovon  die  Un- 
fähigkeit zur  Assimilation  gerade  des  Kalkes  nur  ein  einzelnes,  zu* 
fällig  tärbbares  und  damit  bildfähiges  Beispiel  ist)  und  die  über  die 
Hemmung  auch  der  morphologischen  Differenzierung  fortschreitet 
bis  zur  allgemeinen  Wachstumshemmüng.  Das  Gan^e  ist  also  eine 
Ausfallserscheinung.  H.  hat  seine  Auffassung  zuerst  vor  mehr  als 
2  Jahren  (Sitzung  des  med.  Vereins  in  Qrßifswald,  2,  Febr.  1907) 
vorgetragen  und  unter  Ablehnung  der  Annahme  einer  produktiven 
Knorpel  Wucherung  die  rachitischen  Verdickungen,  als  „Wachstums- 
stau u  n  g''  charakterisiert  und  bezeichnet . 

Diese  „Wachstumsstauung"  ist  naturgemäss  am  stärksten  da« 
WO  auch  das  Wachstum  am  stärksten  fst.  An  den  morphologisch 
nicht  veränderten  Wachstumszonen  handelt  es-  sich  nach  H.  um  eine 
einfache  Verlangsamung  des  Wachstums.  Unbeteiligt  sind  sie  am 
Frozess  nur  morphologisch. 

Die  übrigen  Komponenten  im  Bilde  der  Rachitis  liefern  weitere 
Grundlagen  für  die  Auffassung  der  Krankheit  als  einfache  Entwick- 
lungshemmung: Die  allgemeine  Wachstumshemmung,  verzögerte 
Dentition,  allgemeine  und  zirkumskripte  Hypoplasie  der  Zkhne. 
Draesecke  fand  inzwischen  eine  Hemmung  der  Markscheiden- 
entwicklung bei  Rachitis. 

Nach  H.s  Untersuchungen  ist  die  Entwicklung  nicht  nur  der 
körperlichen,  sondern  auch  der  psychischen  Funktionen  bei  Rachitis 
gehemmt. 

Ferner  fand  H.  eine  verzögerte  Entwicklung  der  Antigene  (be- 
stimmt am  hämolytischen  Titer  bei  rachitischen  Tieren),  was  für 
die  geringe  Widerstandskraft  der  Rachitiker  gegen  Infektionen  von 
Bedeutung  ist. 

Der  Entwicklung  und  dem  Verhalten  der  Gefässe  erkennt  H. 
eine  bestimmende  Bedeutung  für  Entstehung  und  Ablauf  des 
Prozesses  nicht  zu,  auch  nicht  für  die  „Absprengung**  der  Knorpcl- 
inseln.    Die  primären  Bedingungen  liegen  in  der  Zelle  selbst. 

Bezüglich  der  Chondrodystrophie  und  einiger  anderer  genannter 
Veränderungen  teilt  H,  den  Standpunkt  von  Herrn  S  c  h  m  o  r  1,  was 
seit  Kaufmanns  Arbeit  wohl  ziemlich  allgemein  der  Fall  ist. 

Nicht  mit  dieser  Bestimmtheit  lassen  sich  nach  H.  grundsdtzHch 
scheiden  die  Ossifikationsstörung  bei  Myxödem  bezw.  Athyreosis 
und  Rachitis.     Sie    sind    ganz    ohne  Zweifel    morphologisch   nicht 
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identisch.  Beim  Myxödem  wird  von  Anfang  an  die  Entwicklung 
aller  Gewebe  schwer  gehemmt  und  so  findet  sich  beim  Myxödem 
auch  von  vornherein  nicht  nur  der  wuchernde,  sondern  schon  der 
ruhende  Knorpel  hypoplastisch  und  zellarm.  Es  kann  daher  auch  gar 
nicht  zu  einem  geichen  Bilde  kommen  wie  bei  Rachitis.  Zur  Ent- 
scheidung über  die  thyreogene  Genese  der  Rachitis  die  Folgen  totalen 
Schilddrüsenausfalles  zugrunde  legen  zu  wollen,  setzt  eine  falsche 
Fragestellung  voraus.  i 

Zu  seiner  thyreogenen  Theorie  der  Rachitis  ist  H.  gerade  durch 
den  Gegensatz  zwischen  Osteomalazie  und  Rachitis  gekommen.  Dass 
bei  Osteomalazie  osteoides  Gewebe  neugebildet  wird,  ist  unbestreit- 
bar. Daraus  ergibt  sich  aber  noch  nicht,  dass  alles  osteoide  Ge- 
webe bei  Osteomalazie  neugebildet  ist  und  eine  Halisterese  nicht  in 
Frage  komme.  Bei  Vorhandensein  einer  Halisterese  würde  neu- 
gebildetes Gewebe  gewissermassen  in  Statu  nascendi  entkalkt.  Der 
Mangel  eines  durchgreifenden  morphologischen  Unterschiedes  hebt 
die  übrigen  Gegensätze  zwischen  Osteomalazie  und  Rachitis  nicht 
auf.  Es  würde  sich  nach  H.s  Auffassung  im  einen  Falle  um  zu  ge- 
ringen Anbau,  im  andern  um  gesteigerten  Abbau  handeln. 

Wenn  Herr  Brückner  die  Bemerkung  machte,  dass  die  Be- 
handlung mit  inneren  Sekreten  keinen  heilenden  Einfluss  auf  die 
Rachitis  hätte,  so  darf  ich  wohl  annehmen,  dass  er  sich  da  auf  die 
Literatur  stützt  und  nicht  auf  eigene  Untersuchungen,  denn  de  facto 
ist  das  nicht  richtig. 

Herr  H.  Becker  hat  bei  den  Vorträgen  über  Rachitis  die  Er- 
wähnung einer  wichtigen  Augenanomalie  —  des  Schichtstares  — 
vermisst.  Und  doch  sei  die  Kenntnis,  dass  bei  rachitischen  Kindern, 
welche  in  frühester  Jugend  an  heftigen  Konvulsionen  litten,  nicht 
selten  Cataracta  zonularis  auftritt,  schon  deswegen  wichtig,  weil  die 
Cataracta  zonularis  —  wenn  auch  in  seltenen  Fällen  —  die  einzige 
Aeusserung  der  Rachitis  darstellen  kann. 

Herr  Rietschel:  Gegen  die  Anschauungen  des  Herrn 
Hoennicke,  dass  die  Rachitis  gewissermassen  eine  Entwicklungs- 
hemmung mit  einer  Hypothyreosis  sei,  lässt  sich  besonders  einwenden, 
dass  diese  Anschauung  klinisch  eines  einigermassen  gesicherten 
Beweises  entbehrte.  Gerade,  weil  die  Rachitis  eine  so  ungemein 
häufig  verbreitete  Krankheit  ist,  ist  es  möglich,  alle  möglichen  Ur- 
sachen dafür  verantwortlich  zu  machen.  Die  Tatsache,  dass  Kinder, 
bei  denen  Entwicklungshemmungen  wirklich  vorliegen  (Idioten),  so 
häufig  und  schwer  an  Rachitis  erkranken,  kann  ganz  verschiedene 
Auslegungen  erfahren  und  kann  von  H.  nicht  für  seine  Auffassung 
verwertet  werden.  Auch  die  jüngsten  Erfolge,  die  Herr  H.  mit  der 
Darreichung  von  Thyreoidin  gesehen  hat,  sind  deshalb  nicht  be- 
weisend, weil  die  Rachitis  eine  so  grosse  Heilungstendenz  aufweist, 
dass  wir  im  allgemeinen  von  keinem  Mittel  sagen  können,  dass  es 
die  Rachitis  heilt,  post  hoc,  propter  hoc.  Auch  haben  andere 
Autoren  schlechte  Erfahrungen  mit  Thyreoidin  gemacht  (Heubner). 
Dass  die  Rachitis  mit  einer  Störung  der  inneren  Sekretion  einer 
Drüse  in  Zusammenhang  stehen  kann,  ist  möglich,  aber  in  keiner 
Weise  auch  rfur  annähernd  für  eine  Drüse  bewiesen. 

Auch  die  Ueberfütterung  als  ätiologisches  Moment  kann  nicht 
ohne  weiteres  zugestanden  werden;  indessen  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  auf  eine  bestehende  Rachitis  eine  Ueberfütterung  ungünstig  ein- 
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wirken  kann.  R.  zieht  mit  aiier  Reserve  einen  Vergleich  mit 
dem  Diabetes.  Der  Diabetes  entsteht  nicht  dadurch,  dass  zu  viel 
Zucker  in  der  Nahrung  genommen  wird,  wohl  aber  wirkt  auf  einen 
bestehenden  Diabetes,  wo  der  Kohlehydratstoffwechsel  gestört  ist,  die 
Verabreichung  von  Zucker  insofern  ungünstig  ein,  als  er  die  Toleranz 
für  die  Verbrennung  derselben  herabsetzt.  Nur  durch  zeitweise  Ent- 
ziehung steigern  wir  die  Toleranz  des  Körpers  für  den  Zucker. 
Aehnlich  könnte  man  sich  bei  einer  bestehenden  Rachitis  eine  zu 
reichliche  Zuführung  von  Nahrung  (spez.  kalkhaltiger)  vorstellen, 
so  dass  es  tatsächlich  möglich  wäre,  dass  die  Rachitis  durch  über- 
mässige Qabe  von  Kalksalzen  gerade  ungünstig  beeinflusst 
werden  könne,  wofür  gewisse  klinisch-empirische  Dinge  zu  sprechen 
scheinen. 

Herr  Hoennicke:  Da  Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  meint,  aus  den 
Allgemeinerscheinungen  dürften  keine  Schlüsse  gezogen  werden, 
fragt  Hoennicke,  ob  Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  I  die  Rachitis  für  eine 
Knochen-  oder  eine  Allgemeinerkrankung  halte.  Im  letzteren  Falle 
müssen  die  Allgemeinerscheinungen  unbedingt  mit  zur  Untertage 
dienen.  Nur  solche  Theorien  haben  Anspruch  auf  Wert,,  die  alle 
Erscheinungen  erklären  können.  Auf  therapeutischen  Erfolgen  sei 
seine  Theorie  durchaus  nicht  aufgebaut,  sondern  auf  der  Unter- 
suchung der  Pathogenese.  Die  Therapie  habe  er  erst  nachher  be- 
gonnen. Im  übrigen  weise  gerade  die  spontane  Heilungstendenz  der 
Rachitis  auf  innere  Heilfaktoren  hin. 

Herr  Burckhardt  begrusst  es,  dass  der  Begriff  der  kon- 
genitalen Rachjtus  zu  verschwinden  scheine. 

Herr  Schmort:  Herr  Hoennicke  hat  bezüglich  der  Patho- 
genese der  rachitischen  Knorpelstörung  durchaus  nichts  Neues  vor- 
gebracht. Ich  habe  in  Anlehnung  an  die  H  e  u  b  n  e  r  sehen  und 
P  0  m  m  e  r  sehen  Anschauungen  bereits  im  Jahre  1^5  ausführlich 
dargelegt,  dass  wir  es  bei  der  rachitischen  Knorpelstörung  nicht  mit 
einer  abnorm  starken  Knorpelwucherung  zu  tun  haben,  sondern  dass 
die  Verbreiterung  der  Wucherungszone  nur  dadurch  zustande  kommt, 
dass  der  in  normaler  Menge  gebildete  Knorpel  nicht  in  normaler 
Weise  eingeschmolzen  wird,  und  habe  bei  meiner  Demonstration  als 
weiteres  Beweisstück  für  die  Richtigkeit  meiner  Anschauung  auf 
das  eigentümliche  Verhalten  der  persistierenden  Knorpelkanäle,  ins- 
besondere auf  den  durch  sie  bedingten  etagenmässigen  Aufbau  der 
Wucherungszone  hingewiesen.  Ich  wüsste  nicht,  was  Herr 
Hoennicke  dem  Tatsächliches.  Neues  hinzugefügt  hätte.  Icfi  leite 
die  bei  Rachitis  am  Skelett  sich  findenden  Veränderungen  in  Uebcr- 
einstimmung  mit  Pommer,  Heubner  und  anderen  Rachitis- 
forschern im  wesentlichen  daraus  ab,  dass  die  Ablagerung  der  Kafk- 
salze  im  neugebildeten  Knochengewebe  und  im  Knorpel  gehindert 
ist,  Herr  Hoennicke  scheint,  wenn  ich  ihn  richtig  verstanden  habe, 
daneben  noch  ein  anderes  koordiniertes,  die  Bildung  von  Binde- 
gewebe, kalklosen  Knochen  und  Gefässe  bewirkendes  Moment  anzu- 
nehmen. Er  stellt  bei  seinen  Betrachtungen  überhaupt^  die  Störung 
der  endochondralen  Ossifikation  einseitig  in  den  Vordergrund.  Er 
muss  dabei  notwendigerweise  übersehen,  dass  bei  der  Rachitis  den 
anderen  am  Knochensysitem  vorkommenden  Veränderungen  eine  zum 
mindesten  ebenso  grosse  Bedevtimg  zukommt,     ich  habe  ja  schon 
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in  meinem  Vortrag  vor  einer  derartigen  einseitigen  Betrachtungs- 
weise gewarnt.  Dass  die  Abschnürung  .von  Knorpelherden  aus  der 
Wucherungszone  durch  Bindegewebe  und  Qefässe,  und  zwar  be- 
sonders durch  die  Knorpeimarkkanäie  ^bewirict  wird,  davon  habe 
ich  mich  an  einer  ziemlich  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen,  die  auf 
Serienschnitten  untersucht  wurden,  auf  das  bestimmteste  überzeugt. 
Dass  die  Rachitis  in  allen  Fällen  zu  einer  hypoplastischen  Skelett- 
entwicklung führe,  wie  Herr  Hoennicke  meint,  dafür  liegen  ge- 
sicherte Beweise  nicht  vor,  dass  in  schweren  und  lange  dauernden 
Fällen  eine  Wachtumsbehinderung  eintritt,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 
Wenn  Herr  Hoennicke  betont,  dass  die  rachitischen  Verän- 
derungen in  letzter  Linie  auf  Störungen  des  Zellebens  zurückzuführen 
sei,  so  stimme  ich  ihm  vollständig  bei,  denn  das  ist  eigentlich  selbst- 
verständlich, führt  doch  die  Zellularpathologie,  deren  Bedeutung 
wir  doch  alle  anerkennen,  alle  krankhaften  Störungen  in  letzter 
Linie  auf  die  Zellen  zurück.  Ich  habe  nicht  behauptet,  dass  die 
Rachitis  und  die  Osteomalazie  wesensgleich  seien,  sondern  nur  be- 
tont, dass  in  morphologischer  Hinsicht,  mag  man  eine  Halisterese 
anerkennen  oder  nicht,  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Krankheiten 
nicht  besteht.  Der  Beweis,  dass  der  alte  Knochen  bei  der  Osteo- 
malazie durch  Halisterese  schwindet,  ist  nicht  erbracht,  vielmehr 
neigen  sich  in  neuerer  Zeit  die  Forscher,  die  sich  eingehend  mit  der 
Osteomalazie  beschäftigt  haben,  in  immer  grösserer  Zahl  der  An- 
sicht zu,  dass  bei  der  Osteomalazie  eine  Halisterese  nicht  vorkommt. 

Den  Wunsch  des  Herrn  R  i  e  t  s  c  h  e  1,  die  Fälle,  bei  denen  ich 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  Heilung  bezw.  Remis- 
sionen feststellen  konnte,  retrospektiv  bezüglich  der  dabei  hervor- 
getretenen klinischen  Erscheinungen  zu  betrachten^  kann  ich  leider 
nicht  erfüllen,  da  die  betreffenden  Kinder  nicht  wegen  der  Rachitis 
dem  Krankenhaus  zugeführt  wurden,  sondern  wegen  anderer  meist 
schwerer  akuter  Erkrankungen  und  infolgedessen  meist  nicht  lange 
in  klinischer  Beobachtung  standen.  Dass  die  Tatsache,  dass  bei 
Rachitis  nicht  selten  Remissionen  vorkommen,  für  Stoffwechsel- 
untersuchungen von  grösster  Bedeutung  sind,  darin  stimme  ich 
Herrn  R  i  e  t  s  c  h  e  1  vollständig  bei.  Man  wird  aber  selbst  bei  ein- 
gehendsten anatomischen  Untersuchungen  nicht  immer  in  der  Lage 
sein,  nachzuweisen,  dass  solche  Remissionen  bestanden  haben,  da  die 
dafür  charakteristischen  Veränderungen  beim  Eintritt  von  Rezidiven 
vollständig  wieder  verschwinden  können. 

Die  von  Herrn  Brückner  erwähnte  Literaturangabe,  dass 
Rachitis  bei  Zigeunern  überhaupt  nicht  vorkomme,  ist  nicht  zu- 
treffend, denn  ich  habe  ein  1  jähriges  Zigeunerkind  mit  massig  starker 
Rachitis  seziert.  Durch  die  von  Herrn  R  i  e  t  s  c  h  e  l  erwähnte  Ar- 
beit von  A  r  o  n  ist  der  Nachweis,  dass  sich  Rachitis  durch  kalklose 
Ernährung  bei  Hunden  erzielen  lässt,  nicht  geliefert,  denn  die 
Knochen  der  angeblich  rachitisch  gewordenen  Hunde  sind  anscheinend 
nicht  mikroskopisch  untersucht  worden,  aber  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  ist  imstande,  das  Bestehen  einer  Rachitis  zu  erweisen. 
Die  von  A  r  o  n  an  der  Miwa-Stöltzner  sehen  Arbeit  geübte 
Kritik  ist  durchaus  ungerechtfertigt  und  zeigt,  dass  A  r  o  n  den  Punkt, 
auf  den  es  bei  der  Rachitisdiagnose  ausschliesslich  ankommt,  näm- 
lich das  Kalklosbleiben  des  neugebildeten  Knochengewebes  über- 
haupt nicht  erkannt  hat. 
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Die  Beobachtung  von  Herrn  Schanz,  dass  durch  die  Art  und 
Weise,  wie  die  rachitischen  Kinder  von  ihrer  Wärterin  Ketrajjen 
werden,  Deformitäten  zustande  icommen  können,  kann  ich  be- 
stätigen, ich  habe  mitunter  an  der  linken  Brustseite  eigenttimliciie 
Verkrümmungen  der  Rippen  gesehen,  die  nur  auf  diese  Weise  zu 
erklären  sind. 

W€nn  Herr  H  e  c  k  e  r  erwähnt  hat,  dass  man  bei  den  in  der 
Heil-  und  Pflegeanstalt  verstorbenen  Idioten,  soweit  sie  sich  noch  in 
der  Wachstumsperiode  befinden,  fast  stets  Rachitis  tarda  bei  der 
Sektion  finde,  so  ist  das  meines  Erachtens  etwas  zu  weit  iiißgangen, 
man  findet  sie  oft,  aber  doch  immerhin  relativ  selten.    Bemerkens- 
wert ist,  dass  man  bei  den  in  dieser  Anstalt  verstorbenen  Personetv 
relativ  häufig  Osteomalazie  nachweisen  kann,  und  zwar  nicht   et^^ 
bloss  bei  Geisteskranken.    Worauf  dies  beruht,  ist  schwer  zu  saK^^- 
Ob  die  Ernährungsweise  dabei  eine  Rolle  spielt,  ob  andere  endemiseVve. 
Einflüsse  oder  infektiöse  Einwirkungen  dafür  massgebend  sind,    lasst 
sich  nicht  entscheiden. 

Herr  Panse  fragt,  welche  Rolle  die  Hygiene  spiele,  besoriciers 
die  frische  Luft. 

Herr   Brückner:    Die    Beurteilung   therapeutischer    E¥"fol«e 
wird  dadurch  erschwert,  dass  die  Rachitis  keinen  zyklischen  /Vblauf 
nimmt,  dass  weder  ihr  Beginn  noch  ihr  Abschluss  klinisch   srenau 
bestimmt  werden  kann.    Man  ist  als  Therapeut  mehr  auf  allgemeine 
Eindrücke    als    auf   exakte   Feststellungen   angewiesen.     Phosi^Hor- 
lebertran  ist  zweifellos  ein  gutes  Tonikum  für  den  Rachitiker.        VVie 
weit  an  der  Wirkung  der  Phosphor  oder  der  Lebertran  bet:eilijrt 
ist,  muss  dahingestellt  bleiben.    Phosphor  in  Verbindung  mit  anderen 
Fetten  scheint  weniger  wirksam  zu  sein.    Den  Ernährungsstör  unJ^c" 
kommt  für  die  Aetiologie  nur  die  Bedeutung  eines  schwächen  den 
Momentes  zu,  ähnlich  wie  den  respiratorischen  Schädlichkeiten. 

Herr  Johne:  Auf  die  Frage  des  Herrn  Panse,  wie  es  t^ezuK- 
lich  der  Rachitis  bei  den  Tieren  zoologischer  Qärten  stehe,  bennerKc 
ich,   dass   ich   innerhalb   eines   Zeitraumes   von   ca.  30   Jahr^*^     * 
hiesigen   zoologischen   Qarten    diese   Krankheit   nur   bei    3     junK    ♦ 
noch  säugenden  Löwen  konstatiert  habe. 

Was  die  Rachitis  bei  Tieren  überhaupt  betrifft,  so  komi'*^^  .  j^J" 
selbe  bekanntlich  hauptsächlich  bei  jungen  Schweinen  vor,   ,'^*''^i,e 
mit  Küchenabfällen,   sogen.  Spülicht,  genährt  werden,  wie     *^^^.„' 


kanntlich  die  Milchhändler,  die  vom  Lande  in  die  Stadt  Is^^^S 
aus  einzelnen  Haushaltungen,  wohin  sie  die  Milch  liefern,  rr»**  ^^^ 
Hause  zu  nehmen  pflegen.  Dieses  Futter  enthält  nachgewie&^f\^^gn 
viel  Milchsäure.  Besonders  erkranken  die  hiermit  S^^^  Q\iit^ 
Schweine  dann  an  Rachitis,  wenn  solche  in  dunklen,  f^^ 
Ställen  gehalten  werden  und  wenig  ins  Freie  gelassen  werd^  •^* 

Herr   K 1  i  m  m  e  r    erwähnt    die   endemische   Verbreitu        ^ 


Knochenkrankheiten    bei    Rindern    und    Schweinen    besond^    gjne 
trockenen  Jahren.     Immer  spielt  der  mangelhafte  Kalkgeh^  *  ^  ^j^qj. 
Rolle.    Therapeutisch  hat  er  vom  Phosphor  abgesehen,  abe  «^ 
phorsaure  Salze  und  Kalke  abwechselnd  gegeben.  ,     ,  ^ 

Herr  Burckhardt  hat  auch  bei  vielen  ausländischen  t^*' 
Rachitis  gefunden. 
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Herr  Schweissinger  kommt  auf  das  schon  von  dem  Vortr., 
Herrn  Brückner,  erwähnte  Verhalten  des  Phosphors  im  Phosphor- 
Icbertran  zurück.  Die  Oxydation  des  Phosphors  lässt  sich  durch  eine 
sehr  geringe  Menge  Limonen  völlig  verhindern.  Bereits  vor  Jahren 
(Qeseiisch.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  1902)  hat  Schweissinger  den 
Namen  Oleum  Jecoris  aselli  desoxygenatum  für  einen 
mit  Limonen  haltbar  gemachten  Phosphorlebertran  vorgeschlagen. 
Neuerdings  versucht  eine  Firma  Körte  &  Comp,  einen  auf  genannte 
Weise  konservierten  Phosphorlebertran  unter  dem  Namen  Phos- 
r  a  c  h  i  t  in  den  Handel  zu  bringen  und  ein  einfaches  Medikament 
auf  diese  Weise  für  sich  in  eine  Spezialität  zu  verwandeln. 

Herr  Schmor  1:  Ich  habe  durchaus  nicht  geleugnet,  dass  die 
Domestikation  ohne  jede  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Rachitis 
sei.  ich  habe  nur  betont,  dass  ich  ihr  nicht  eine  ausschlagende, 
sondern  nur  die  Rolle  einer  Causa  disponens. zusprechen  könne,  zu- 
mal noch  gar  nicht  einwandfrei  bewiesen  ist,  dass  die  Rachitis  bei  nicht 
domestizierten  Tieren  oder  unkultivierten  Völkern  überhaupt  nicht 
vorkommt.  Bezüglich  der  von  Herrn  K  1  i  m  m  e  r  besprochenen 
Knochenkrankheit  bei  Rindern,  die  als  Osteomalazie  angesprochen 
worden  sind,  hat  eine  anatomische  Untersuchung  nicht  stattgefunden. 
es  ist  daher  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Knochenbrüchigkeit  auf 
einer  anderen  Knochenerkrankung  beruht.  Dies  ist  auch  deswegen 
nicht  unwahrscheinlich,  weil  die  eingeleitete  Kalktherapie  sich  er- 
folgreich erwiesen  hat,  während  bekanntlich  diese  Therapie  bei  der 
menschlichen  Osteomalazie  keine  Erfolge  zu  verzeichnen  hat.  Dass 
nicht  alle  unter  dem  Namen  Osteomalazie  und  Rachitis  in  der 
Veterinärmedizin  laufenden  Erkrankungen  diesen  Knochenkrankheiten 
zugezählt  werden  dürfen,  darauf  habe  ich  bereits  in  meinem  Vortrag 
hingewiesen.  Ich  erwähnte  dort  schon,  dass  ich  bei  einem  mir  unter 
der  Diagnose  Osteomalazie  übergebenen  Ziegenkopf  eine  der  Ostitis 
fibrosa  deformans  nahestehende  Erkrankung  nachweisen  konnte 
(fibröse  Umwandlung  des  Knochenmarks  mit  massenhaften,  oft  in 
grossen  Haufen  zusammenliegenden  Riesenzellen,  Einschmelzung  des 
alten  Knochens  und  Neubildung  von  teils  geflechtartigem,  teils  lamel- 
lösem.  kalkhaltigem  Knochengewebe).  Es  wäre  im  höchsten 
Grade  wünschenswert,  wenn  die  in  Rede  stehenden  Knochenkrank- 
heiten vom  vergleichend  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus 
untersucht  würden,  wie  denn  überhaupt  von  der  zurzeit  noch  wenig 
gepflegten  vergleichenden  pathologischen  Anatomie  auch  auf  anderen 
Gebieten  noch  wertvolle  Aufschlüsse  zu  erwarten  sein  werden. 

Herr  Hoennicke  bestreitet  nicht  das  Vorhandensein  der  Qe- 
fässentwicklung  in  der  von  Herrn  S  c  h  m  o  r  l  dargestellten  Weise, 
sondern  deren  bestimmende  Bedeutung.  Für  die  „Absprengung*'  ge- 
nügt völlig  das  Ausbleiben  weiterer  Differenzierung.  Es  ist  kein 
„Absprengen",  sondern  Liegenbleiben. 

Die  Wachstumshemmung  wird  nicht  histologisch,  sondern  klinisch 
nachgewiesen.  Sie  ist  immer  da,  wenn  die  Rachitis  eine  Weile 
besteht. 

Herr  Ganser  erwähnt,  dass  die  Kost  im  städtischen  Siechen- 
haus sehr  abwechslungsreich  ist  und  dass  auf  die  Kost  nicht  das 
häufige  Vorkommen  der  Rachitis  in  der  Anstalt  zurückgeführt  werden 
könne. 
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Herr  Brückner  erwähnt,  dass  event.  auch  eine  lieber- 
ernährung  die  Rachitis  nicht  zu  bessern  brauche. 

Herr  Kummer  empfiehlt  event.  Lezithin. 

Herr  Hoennicke:  Die  Existenz  einer  fötalen  Rachitis  habe 
er  niemals  behauptet.  Nach  seinen  Untersuchungen  sei  der  Vorläufer 
der  Rachitis  gar  nicht  eine  fötale  Rachitis,  sondern  intrauterine 
Hemmungsbildungen 

Herr  S  c  h  m  o  r  1:  Ich  verstehe  nicht  recht,  wie  Herr  Hoen- 
nicke in  ledern  einzelnen  Falle  von  Rachitis  durch  Messung 
nachweisen  will,  dass  eine  Wachstumshemmung  durch  die  Rachitis 
bewirkt  worden  ist.  Dass  eine  solche  bei  leichten,  kurz  dauernden 
Fällen  stets  vorkommt,  wird  sich  kaum  erweisen  lassen,  wird  doch 
z.  B.  von  v.  H  a  n  s  e  m  a  n  n  die  allerdings  auch  nicht  bewiesene  und 
beweisbare  Behauptung  aufgestellt,  dass  ein  leichter  Qrad  von 
Rachitis  sogar  wachstumsfördernd  wirke. 

Herr  Hoennicke  konstatiert,  dass  Herr  Schmorl  die  Wachs- 
tumshemmung nicht  mehr  bestreitet.  Uebermässiges  Wachstum 
komme  während  der  Rachitis  nicht  vor.  Auch  Hansemann  habe 
das  nicht  bewiesen.  Vielmehr  handle  es  sich  nach  Hoennicke 
dabei  um  Regenerationserscheinungen  im  bezw.  nach  Ablauf 
der  Rachitis.  Im  übrigen  sehe  Herr  Schmorl  doch  wohl  das 
Wesen  der  Rachitis  im  Ausbleiben  der  Verkalkung  und  betrachte 
alle  anderen  Erscheinungen  als  hierdurch  verursacht  (Herr  Schmorl 
bestätigt  das).  H.  betrachte  das  Ausbleiben  der  Verkalkung,  das 
Ausbleiben  weiterer  Differenzierung  und  die  schliessliche  Wachstums- 
hemmung als  koordinierte  Erscheinungen,  seine  Auffassung  sei 
also  von  der  von  Herrn  Schmorl  grundverschieden. 

Herr  H  e  c  k  e  r  schliesst  die  Diskussion. 

Die  Herren  F.  Müller,  Hans  Seidel,  Fritz  Böhme,  Xy- 
1  a  n  d  e  r  sind  als  Mitglieder  gewählt. 
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XXI.  Sitzung  vom  20,  März  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Zum  Eintritt  in  die  Gesellschaft  hat  sich  Herr  Dr.  Angermann 
gemeldet. 

Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t  (als  Gast) :  Die  Serodiagflostik  der  SypIilOs 
an  der  Leiche«    (Erscheint  ausführlich  an  anderer  Stelle.) 

Untersucht  wurden  alle  an  der  Anatomie  der  Priedrichstädter 
Krankenhäuser  und  der  städtischen  Heil-  und  Pflegeanstalt  seit  1.  De- 
zember 1908  zur  Sektion  gekommenen  Leichen. 

Im  ganzen  261  Fälle,  darunter  reagierten  positiv  nach  Wasser- 
m  a  n  n  45,  bei  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Scharlach,  es  bleiben 
also  260  Fälle,  davon  44  positive  =  16,9  Proz. 

Unter  den  45  positiven  sind  35  mit  sicher  syphilitischen  Stigmata, 
10  ohne  sichere  Stigmata,  unter  diesen  10  sind  4  ohne  jede  verdächtige 
Veränderung,  Unter  216  negativen  Fällen  waren  4  auf  Lues  ver- 
dächtig. 

Von  15  Paralysen  waren  14  positiv  im  Serum.  Der  Liquor 
wurde  10  mal  untersucht,  war  stets  positiv,  2  mal  stärker  als  das 
Serum. 

Die  Mesaortitis  nach  Heller  wurde  16  mal  beobachtet,  war 
15  mal  positiv,  unter  3  Hodenschwielen  ergaben  2  positive  Reaktion. 
Glatter  Zungengrund  wurde  10  mal  beobachtet,  die  Reaktion  war  da- 
bei 7  mal  positiv. 

Sc  hl  US  s:  Die  Wassermann  sehe  Reaktion  tritt  im  all- 
gemeinen bei  Leichen  Syphilitischer  auf;  in  einigen  Fällen  war  sie 
bei  mit  Kachexie  einhergehenden  Erkrankungen  positiv,  wo  bei  der 
Sektion  sich  nichts,  was  auf  Syphilis  wies,  ergab.  Sie  bietet  hohes 
theoretisches,  aber  nur  wenig  praktisches  Interesse  für  den  patho- 
logischen Anatomen. 

Diskussion:  Herr  Galewsky:  Die  von  Herrn  Schlim- 
pert  gefundenen  18  Proz.  positiver  Reaktion  stimmen  mit  den  sta- 
tistisch gefundenen  Zahlen  (14  Proz.)  in  Grossstädten  gut  überein. 

Herr  Best  fragt,  ob  die  18  Proz.  aus  der  Gesamtzahl  der  Ob- 
duktionen gefunden  worden  sind. 

Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t  bejaht  dies,  mit  der  Einschränkung,  dass 
das  Material  hauptsächlich  aus  dem  Siechenhause  stamme. 

Dresden.    1906/1909  8 
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Herr  Möllhausen  fragt  nach  der  Reaktion  bei  Scharlach ;  die 
Much sehen  Angaben  sind  bestritten  worden. 

Herr  Schlimpert:  Von  Breslauer  Autoren  sind  sie  bestätigt 
worden;  bei  uns  reagierte  ein  Scharlachfall  nach  Wassermann 
positiv. 

Herr  Schlimpert  und  Herr  V o s w i n k e i  (als  Qäste):  Modl- 
fikatioflen  der  Wasserma Ansehen  Serodlagnostik  der  Syphilis. 

Die  Modifikationen,  die  bis  jetzt  mehrfach  vorgeschlagen  wurden, 
beweisen,  dass  noch  Mängel  in  der  Methode  bestehen.  Man  wirft 
ihr  vor: 

1.  dass  zu  viel  Kontrollen  nötig  sind, 

2.  dass  zu  viel  Material  nötig  ist, 

3.  dass  die  Reaktion  in  Fällen  von  sicher  luetischen  Erkran- 
kungen versagt. 

Die  an  der  serodiagnostischen  Abteilung  der  bakteriologischen 
Untersuchungsanstalt  der  Stadt  Dresden  angestellten  Nachprüfungen 
ergaben : 

Zu  1.  Dass  keine  der  bis  jetzt  nach  den  Vorschriften  der  Weis- 
ser sehen  Klinik  (cf.  T  a  e  g  &,  Münch.  med.  Wochensehr.,  1908)  aus- 
geführten Kontrollen  entbehrlich  ist,  dass  sogar  gefordert  werden 
muss,  dass  die  von  Jacks  und  R  o  n  d  o  n  i  geforderte  Untersuchung 
des  Antigens  auf  eigene  Hammclblutambozeptoren  stets  ausgeführt 
wird.  Es  fand  sich  unter  6  verschiedenen  Antigenen  1  (Herzantigen), 
das  bei  Komplementzusatz  aliein  löste. 

Zu  2.  Die  ebenfalls  von  Sachs  und  Rondoni  (Zeitschr.  f. 
Imm.-Lehre,  Bd.  1,  H.  1,  1908)  vorgeschlagene  Verwendung  von 
nur  halben  Quantitäten  bewährte  sich  vollständig.  Weiter  mit  der 
Sparsamkeit  zu  gehen,  empfiehlt  sieh  nicht;  bei  54  Kontrollversuchen 
mit  Verwendung  der  Reagenzien  in  %  Quantität  zeigten  sich  9  mal 
irreführende  Abweichungen  in  den  Resultaten  im  Vergleich  zu  den 
nach  der  ursprünglichen  Vorschrift  (Verwendung  von  je  1  ecm  jedes 
lege  artis  verdünnten  Reagens)  und  zwar  ergaben  diese  9  Fälle 
negatives  Resultat,  während  bei  der  Methode  mit  vollen  Quantitäten 
positives  erhalten  wurde. 

Die  Modifikation  von  B a  1  n e  r  und  v.  Decastello 
(Deutsche  med.  Wochensehr.,  1908,  No.  48)  wurde  nach  58  Unter- 
suchungen als  wertlos  aufgegeben.  Sie  beruht  auf  falschen  Grund- 
lagen (B  a  1  n  e  r  und  v.  Decastello  hielten  ein  selbsthemmendes 
Serum  für  positiv).  Einzelheiten  ihrer  Angaben,  z.  B.  dass  das  Meer- 
schweinchenkomplement allein  auch  in  hohen  Verdünnungen  Rinder- 
blutkörperchen schnell  auflöse,  konnten  nicht  bestätigt  perden. 

Zu  3.  Sehr  brauchbar  erwies  sich  die  von  Margarete  Stern 
(Zeitschr.  f.  Imm.-Lehre,  Bd.  1,  Heft  3)  angegebene  Modifikation.  Es 
muss  allerdings  der  Untersucher  sich  streng  an  die  Vorschriften  der 
Verfasserin  bezüglich  Verdünnung  der  einzelnen  Reagenzien  halten. 

Es  wurden  148  nach  der  alten  Wassermann  sehen  Me- 
thode und  nach  M.  Stern  gleichzeitig  untersucht.  Darunter  fanden 
sich  16  (z.  T.  einige  Tage  alte)  Sera,  die  kein  Komplement  enthielten. 
Von  den  132  komplementhaltlgen  Seris  ergaben  118  gleiches  Resultat 
nach  Wassermann  und  M.  Stern.  Bei  14  Seris  war  das  Re- 
sultat nach  M.  Stern  positiv,  nach  Wassermann  negativ.  Unter 
diesen  14  Fällen  befand  sieh  einer,  bei  dem  sich  kein  Anhaltspunkt 
für  Lues  ergab. 
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Vorderhand  empfiehlt  es  sich  noch,  die  Reaktion  nach  M.  Stern 
neben  der  von  Wassermann  ans:egebenen  zu  verwenden. 
Vorteile  der  Modifikation  nach  M.  Stern: 

1.  Es  wird  Material  gespart  (vor  allem  das  oft  schwer  zu  er- 
langende Meerschweinchenkomplement) ; 

2.  die  Reaktion  erfordert  weniger  Zeit  (sie  ist  schon  nach  VA 
bis  iVa  Stunden  vorläufig  abgeschlossen,  eine  Nachkontrolle  ist  nach 
2  Stunden  nötig), 

3.  die  Reaktion  scheint  in  Fällen  von  Lues,  in  denen  die  Was- 
sermann sehe  Reaktion  negative  Resultate  gibt,  positive  Ausschläge 
zu  geben.    Darüber  ist  noch  grössere  Statistik  abzuwarten. 

Diskussion:  Herr  Rostoski  hat  die  Methode  von  Marg. 
Stern  ebenfalls  als  nicht  völlig  ausreichend  erprobt,  sie  war  übri- 
gens schon  im  Prinzip  angegeben,  ehe  die  Ambozeptoren  von  Meer- 
schweinchen gewonnen  wurden. 

Herr  Werther  glaubt  aus  der  Erfahrung  von  einem  21jähr. 
Mädchen  schliessen  zu  müssen,  dass  man  doch  auch  bei  der  posi- 
tiven Reaktion  skeptisch  sein  muss.  Die  Patientin  war  nicht  syphi- 
litisch, aber  leicht  tuberkulös.  Auch  bei  Lepra,  Framboesia  tropica 
und  Scharlach Mst  die  Reaktion  positiv  gefunden  worden;  also  ist  sie 
wohl  nicht  spezifisch,  wenn  auch  äusserst  charakteristisch. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  fragt  nach  der  Anwendbarkeit  der  Stern- 
schen  Modifikation  bei  syphilitischen  Säuglingen;  diese  sind  oft  sehr 
atrophisch,  was  die  Reaktion  beeinflussen  könnte. 

Herr  Qalewsky:  Bei  positivem  Ausfall  würde  er  doch  an 
hereditäre  Lues  denken,  wenn  auch  klinisch  keine  Symptome  vor- 
handen sind.  Er  hält  die  Reaktion  bei  uns  doch  für  spezifisch  und 
nicht  nur  für  charakteristisch.  Es  gelingt  nicht  in  allen  Fällen,  selbst 
durch  exakte  Behandlung  die  positive  Reaktion  in  eine  negative  zu 
verwandeln. 

Herr  P  u  s  t  hat  an  dem  Material  der  Kgl  Frauenklinik  die  Me- 
thode bestätigt  gefunden;  die  Sicherheitsgrenze  hat  sich  bei  95  bis 
100  Proz.  ergeben.  Bestätigung  gab  öfters  der  syphüitische  Fötus 
bei  Fehlen  klinischer  Lues  bei  der  Mutter.  Die  Stern  sehe  Mo- 
difikation wird  bei  klinischen  Instituten  wohl  vorläufig  nicht  Eingang 
finden. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  warnt  davor,  den  Ausfall  der  Probe  immer  den 
Patienten  mitzuteilen;  man  hat  manchmal  die  Pflicht,  das  Ergebnis 
dem  Patienten  zu  verheimlichen.  Der  negative  Ausfall  sagt  wenig; 
er  hat  die  Reaktion  2  mal  bei  florider  Syphilis  negativ  gefunden. 

Herr  Q.  Schmorl  hält  die  Marg.  Sternsche  Methode  doch 
für  einen  Fortschritt,  allerdings  unter  Kontrolle  durch  das  Was- 
sermann sehe  Verfahren.  Bei  Scharlach  ist  die  Reaktion,  wenn 
überhaupt,  stets  nur  vorübergehend  positiv.  Bei  Prozessen,  die  mit 
anderen  Spirochäten  einhergehen  (Lungengangrän,  putride  Bronchitis), 
war  der  Ausfall  negativ. 

Herr  S  c  h  1  i  m  p  e  r  t :  Ein  Rückschreiten  bedeutet  die  M  a  r  g.  - 
Sternsche  Methode  nur  zeitlich,  nicht  qualitativ.  Bei  Säuglingen 
wird  die  Sternsche  Methode  nicht  gelingen;  prinzipiell  ist  sie 
feiner  als  die  Wassermann  sehe. 

8* 
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Herr  F.  Schanz  und  Herr  Dr.  ing.  Karl  Stockhausen  (als 
Gast):  Die  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  auf  das  Auge. 

Die  ultravioletten  Lichtstrahlen  vermögen  am  Auge  ebenso  wie 
an  der  Haut  Entzündungen  hervorzurufen.  Bei  Leuten,  die  viel  der 
direkten  Einwirkung  des  Sonnenlichtes  ausgesetzt  sind,  kommt  es 
neben  Bräunung  der  Haut  zu  Rötung  der  Augen  und  Erscheinungen 
des  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Stadtbewohner  bekommen  bei 
Wanderungen  durch  besonders  sonniges  Gelände,  bei  Schnee-» 
Wasser-  und  Bergsport  akute  Reizungen  am  äusseren  Auge.  Bei 
Hochgebirgstouren  können  sich  neben  den  Reizungen  der  Haut 
(Gletscherbrand)  die  Entzündungen  am  Auge  so  steigern,  dass  die 
Betroffenen  „schneeblind**  werden.  Mit  künstlichem  Licht 
lassen  sich  dieselben  Erscheinungen  hervorrufen.  Sie  werden  am 
häufigsten  bei  Arbeiten  an  elektrischen  Bogenlampen  beobachtet 
Man  bezeichnet  dieselbe  Erkrankung  dann  als  elektrische 
Ophthalmie. 

Die  ultravioletten  Strahlen  dringen  aber  auch  in  das  Augen- 
innere  ein.  Sie  veranlassen  lebhafte  Fluoreszenz  der  Linse  und  Netz- 
haut. W  i  d  m  a  r  k  hat  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  bei  der 
Fluoreszenz  der  Linse  durch  Umsetzung  der  Energie  im  Laufe  des 
Lebens  Veränderungen  in  derselben  erzeugt  werden,  die  im  Alter 
in  der  Form  des  Altersstars  zum  Ausdruck  gelangen.  Er  konnte  auch 
leichte  Trübung  der  Linse  am  intensiv  belichteten  Auge  feststellen, 
wenn  er  sie  mit  derjenigen  des  nicht  belichteten  Auges  verglich. 

Ferner  spricht  für  seine  Annahme,  dass  die  Glasmacher,  die  be- 
sonders intensiv  der  Lichteinwirkung  ausgesetzt  sind,  im  frühzeitigen 
Alter  an  einer  ihnen  eigentümlichen  Starform  erkranken,  und  dass 
Prof.  Hess  nach  intensiven  Belichtungen  in  der  Linsenkapsel  mikro- 
skopische Veränderungen  nachweisen  konnte.  Auch  die  Netzhaut 
wird  durch  ultraviolette  Strahlen  gereizt.  Die  ultravioletten  Strahlen 
werden  dem  normalen  Auge  unter  Umständen  sichtbar.  In  erhöhtem 
Grade  kann  sie  der  Staroperierte  wahrnehmen.  Die  Erscheinungen 
der  Erythropsie  sind  auf  ihre  Wirkung  zu  beziehen,  ebenso  die  Far- 
bensinnstörungen, die  Prof.  Birch-Hirschfeld  an  Arbeitern 
bei  Quecksilberdampflicht  feststellen  konnte.  Dem  letzteren  ist  es 
auch  gelungen,  die  durch  diese  Strahlen  veranlassten  anatomischen 
Veränderungen  in  der  Netzhaut  mikroskopisch  festzustellen.  Sie 
bestehen  in  Veränderungen  in  den  Ganglienzellen  und  in  den  Körner- 
schichten. 

Da  die  ultravioletten  Strahlen  auf  verschiedene  Augenteile  ver- 
schieden einwirken,  suchten  Schanz  und  Stockhausen  nach- 
zuweisen, welchen  Spektralbezirken  diese  Strahlen  angehören,  die 
die  verschiedenen  Erscheinungen  hervorrufen.  Sie  haben  zu  diesem 
Zweck  die  Augenteiie  zwischen  zwei  Ouarzplatten  gebracht,  sie  mit 
dem  Licht  einer  Bogenlampe  belichtet  und  das  austretende  Licht  mit 
einem  Quarzspektrographen  zerlegt.  Sie  kamen  dabei  zu  folgen- 
den Ergebnissen:  Die  ultravioletten  Strahlen  von  400—375  fiß  WeUen- 
länge  veranlassen  die  Fluoreszenz  der  Linse  und  der  Netzhaut.  Ein 
Teil  derselben  erreicht  unverändert  die  lichtempfindlichen  Teile 
der  Netzhaut  und  muss  für  die  mikroskopisch  nachgewiesenen  Ver- 
änderungen in  derselben  verantwortlich  gemacht  werden.  Die  ultra- 
violetten Strahlen  von  375—320  fifi  Wellenlänge  sind  an  der  Fluores- 
zenz der  Linse  nur  wenig  beteiligt,  sie  werden  von  ihr  intensiv  ab- 
sorbiert und  erzeugen  die  Veränderungen  in  derselben.    Die  ultra- 
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violetten  Strahlen  von  weniger  als  320  fiß  Wellenläns:e  werden  schon 
von  der  Hornhaut  absorbiert  und  veranlassen  in  erster  Linie  die 
Entzündungen  am  äusseren  Auge. 

Brillengläser  bieten  keinen  genügenden  Schutz,  sie  absorbieren 
nur  die  Strahlen  von  weniger  als  300  /i/i  Wellenlänge.  Die  ungeeignet- 
sten Schutzbrillen  sind  die  blauen,  sie  sind  besonders  durchlässig  für 
ultraviolette  Strahlen.  Auch  die  grauen  lassen  in  ihren  schwachen 
Nummern  noch  viel  Ultraviolett  hindurch.  Die  sogen.  Jagdgläser 
(gelbbraun)  absorbieren  am  besten  im  Ultraviolett.  Darauf  beruht 
wahrscheinlich  ihre  Wirkung.  Sie  vermindern  die  Fluoreszenz  der 
Linse  und  Netzhaut  und  erhöhen  dadurch  die  Schärfe  des  Licht- 
eindruckes auf  die  Netzhaut.  Ausserdem  halten  sie  die  Ermüdung  der 
Netzhaut  dadurch  auf,  dass  sie  das  Eluoreszenzlicht  von  ihr  abhalten. 
Die  Fieuzal-,  Enixanthos-  und  Hallauergläser  schwächen  gleichzeitig 
die  sichtbaren  Strahlen  mehr  als  die  Jagdgläser  und  sind  ihnen 
gegenüber  im  Nachteil.  Die  Euphosgläser  aber  bieten  den  ultra- 
violetten Strahlen  gegenüber  einen  noch  besseren  Schutz  als  die 
gelbbraunen  Jagdgläser.  Dieselben  sind  gelbgrün  gefärbt.  Die 
schwachen  Nummern  reichen  da  aus,  wo  die  Augen  nicht  ganz  in- 
tensivem Licht  ausgesetzt  sind.  Die  stärkeren  Nummern  sind  so  ab- 
gepasst,  dass  sie  die  ultravioletten  Strahlen  einer  Bogenlampe  von 
10  Ampere  vollständig  absorbieren;  sie  eignen  sich  für  Wasser-, 
Schnee-  und  Bergsport.  Für  Staroperierte,  denen  die  Linse,  das 
Hauptschutzorgan  gegen  die  ultravioletten  Strahlen,  aus  dem  Auge 
entfernt  ist,  dürften  solche  Brillengläser  besonders  angebracht  sein. 
Für  kranke  Augen  und  für  Arbeiter  an  Schmelzöfen  usw.  sind  Brillen 
zu  empfehlen,  bei  denen  die  sichtbaren  Strahlen  gleichzeitig  nach 
Art  der  rauchgrauen  Qläser  gleichmässig  geschwächt  werden. 

Gegen  die  ultravioletten  Strahlen  unserer  künstlichen  Licht- 
quellen bedürfen  wir  auch  eines  Schutzes.  Das  Licht  der  künst- 
lichen Lichtquellen  wird,  wie  Schanz  und  Stockhausen  ge- 
zeifiTt  haben,  immer  mehr  durch  ultraviolette  Strahlen  verunreinigt. 
Die  Beleuchtungsindustrie  steigert  immer  mehr  die  Temperatur  der 
Leuchtkörper  und  erreicht  damit,  dass  das  Licht  qualitativ  immer 
reicher  an  ultravioletten  Strahlen  und  damit  immer  schlechter  wird. 
Man  wird  aber  das  Licht  unserer  künstlichen  Lichtquellen  ver- 
bessern, wenn  man  sie  mit  Qlashüllen  umgibt,  die  die  ultravioletten 
Strahlen  in  erhöhtem  Masse  absorbieren.  Einen  solchen  Schutz 
bietet  das  Euphosglas,  woraus  jetzt  alle  möglichen  Lampenhüllen 
hergestellt  werden.  Dieser  Schutz  ist  um  so  notwendiger,  da  wir 
bei  der  künstlichen  Beleuchtung  unsere  Augen  viel  mehr  der  d  i  r  e  k  - 
ten  Bestrahlung  aussetzen.  Bei  dieser  kommen  die  natürlichen 
Schutzmittel  des  Auges  weniger  zur  Geltung  und  die  Reinigung  des 
Lichtes  durch  diffuse  Reflexion,  die  beim  Tageslicht  eine  grosse  Rolle 
spielt,  fällt  weg.  (Erscheint  ausführlich  in  der  Berl.  klin.  Wochen- 
sehr.  1909.) 
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XXII.   Sitzung   vom   27.  März   1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Herr  Schmorl  widmet  dem  Andenken  des  verstorbenen  Hof- 
rat Dr.  V.  Mangoldt  warme  Worte  der  Erinnerung.  Die  Ver- 
sammlung ehrt  sein  Andenken  durch  Erheben  von  den  Plätzen. 

Herr  Hofrat  H  ü  b  1  e  r  dankt  der  Gesellschaft  für  seine  Ernennung 
zum  Ehrenmitgliede. 

Herr  Q  m  e  i  n  e  r  berichtet  als  Rechnungsprüfer  über  die  vom 
Kassierer  aufgestellte  Jahresrechnung  und  beantragt  Entlastung  des 
Kassierers.    Die  Versammlung  stimmt  dem  Antrage  zu. 

Herr  Ochseflius  (als  Qast)  und  Herr  Weber:  Ueber  Pylo- 
ruMteaose  bdm  Säugling. 

Herr  Ochsenlus:  Die  Pylorusstenose  der  Säuglinge  ist  in 
Dresden  keine  seltene  Erkrankung.  Im  hiesigen  Säuglingsheim  kamen 
in  den  letzten  3  Jahren  14  Fälle  zur  Beobachtung,  davon  12  auf  der 
stationären  Abteilung.    2  Kinder  starben  im  ganzen. 

Vortragender  bespricht  sodann  die  Symptomatologie  und  demon- 
striert den  pathologisch-anatomischen  Befund  an  der  Hand  eines 
Präparates.  Ueber  die  Entstehungsursache  herrscht  noch  keine  Eini- 
gung der  Meinungen.  Nach  Ansicht  des  Vortr.  dürfte  die  quasi  ver- 
mittelnde Anschauung  Ibrahims,  die  eine  angeborene  Hypertrophie 
der  Pylorusmuskulatur  neben  den  spastischen  Zuständen  des  Pylorus 
nicht  ausschliesst,  die  plausibelste  sein. 

Nach  Erörterung  der  therapeutischen  Massnahmen  bespricht 
Vortr.  2  Fälle,  bei  denen  trotz  der  im  allgemeinen  schlechten  Resultate 
beim  operativen  Vorgehen  die  Operation  beschlossen  wurde,  nach- 
dem alle  internen  Massnahmen  versagt  hatten,  und  die  Kinder  in  einen 
jammervollen  Zustand  gekonmien  waren.  Beide  Kinder  wurden  ge- 
heilt entlassen.  Vortr.  vertritt  die  Anschauung,  dass  die  Operation 
bei  richtiger  Indikationsstellung,  d.  h.  wenn  man  sich  von  dem  Miss- 
erfolg jeglicher  Art  internen  Vorgehens  hat  überzeugen  müssen,  und 
die  Kinder  noch  nicht  allzu  schwach  sind,  doch  als  ein  wichtiges 
Hüfsmittel  in  der  Behandlung  angesehen  werden  muss,  das  nicht  ein- 
fach ausser  Acht  gelassen  werden  darf.  Sicher  werden  die  all- 
gemeinen Resultate  der  Pylorusstenosenbehandlung  bei  dieser  kom- 
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binierten  Methode  besser  werden»  speziell  wenn  die  Operations- 
weise angewendet  wird,  die  Herr  Dr.  Weber,  der  die  Operation 
ausführte,  selbständig  ausfand  und  im  folgenden  beschreiben  wird. 

Herr  W.«Weber:  Dem  von  Herrn  Dr.  Ochsenius  Gesagten 
möchte  ich  in  Kürze  das  anfügen,  was  in  der  Frage  der  angeborenen 
Pylorusstenose  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  von  Interesse  ist. 
Die  Frage,  ob  Operation  oder  nicht,  hat  die  Gemüter  erregt,  solange 
die  Krankheit  bekannt  ist  und  besonders  seitdem  C  o  r  d  u  a  1893  den 
ersten  operativen  Eingriff  bei  der  angeborenen  Pylorusstenose  aus- 
geführt hatte.  Es  war  eine  Jejunostomie,  die  tödlich  endigte.  Je 
nachdem,  ob  man  in  der  Pathogenese  der  Erkrankung  mehr  das  spa- 
stische oder  mehr  das  mechanisch-stenotische  Element  betonte,  traten 
Gegner  oder  Fürsprecher  der  Operation  auf.  Und  diese  Verschieden- 
heit des  Standpunktes  ist  auch  heute  noch  vorhanden.  H  e  u  b  n  e  r, 
Pfaundler  u.  a.  halten  eine  Operation  mit  ganz  seltenen  Aus- 
nahmen nicht  für  angebracht,  Stiles,  Cantley,  Schmidt  emp- 
fehlen dringend,  nicht  zu  lange  mit  der  Operation  zu  warten.  Tritt 
nach  kurzer  Beobachtungs-  und  Behandlungszeit  bei  inneren  Mitteln 
nicht  sehr  bald  deutliche  Besserung  ein,  so  soll  man  eingreifen.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Polen  schwanken  die  Meinungen  hin  und  her. 
Zwischen  ihnen  stehen  eine  Reihe  vermittelnder  Anschauungen,  zu 
deren  Vertretern  auch  Ibrahim  zu  rechnen  ist.  Dieser,  einer  der 
besten  Kenner  der  angeborenen  Pylorusstenose,  hält,  wie  er  wört- 
lich sagt,  eine  gesunde  Empirie  in  der  Operationsfrage  für  wichtiger 
als  alle  theoretischen  Erklärungsweisen.  Nach  seiner  Meinung  ist 
die  Mahnung  H  e  u  b  n  e  r  s,  bis  zum  Ende  des  3.  Monats  zu  warten, 
bedenklich,  weil  die  Operation  dann  kaum  noch  Aussicht  auf  Erfolg 
böte.  Er  meint  daher,  eine  Operation  sei  angebracht,  wenn  die 
inneren  Masnahmen  nach  8—14  Tagen  noch  keine  Neigung  zum  Besse- 
ren gebracht  haben.  Er  selbst  freilich  hat  in  seinen  eigenen  Fällen 
kein  einziges  Mal  eine  Operation  für  angezeigt  gehalten  und  ist  der 
Ansicht,  dass  die  operative  Behandlung  in  Zukunft  auf  ein  ganz  ge- 
ringes Gebiet  beschränkt  bleiben  wird  bei  zunehmendem  Ausbau  der 
inneren  Behandlung.  Wenn  man  sich  die  chirurgische  und  pädia- 
trische Literatur  daraufhin  ansieht,  so  gewinnt  man  die  Ueberzeugung, 
dass  dieser  Ibrahim  sehe  gemässigte  Standpunkt  wohl  das  Rich- 
tige trifft.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  unter  entsprechender 
innerer  Behandlung.  Ein  geringer  Anteil,  der  hartnäckig  allen  Mass- 
nahmen trotzt,  bleibt  dem  Messer  vorbehalten. 

Irgend  ein  bestimmtes  klinisches  Zeichen,  das  als  Anzeige  zur 
Operation  gelten  müsste,  wie  etwa  die  von  einigen  Seiten  als  solche 
angegebene  Fühlbarkeit  des  Tumors,  gibt  es  nicht.  Die  Entscheidung 
liegt  ganz  und  gar  in  den  Händen  des  inneren  Arztes.  Seine  Aufgabe 
wird  es  sein,  die  Operation  noch  zur  rechten  Zeit  in  Vorschlag  zu 
bringen,  wenn  nach  1—2  Wochen  der  sprgfältigsten  inneren  Behand- 
lung, wie  sie  H  e  u  b  n  e  r  u.  a.  ausgebaut  haben  nach  dem  Grundsatz 
der  Schonung  des  Magens,  gar  keine  Neigung  zum  Besseren  ein- 
getreten ist.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Dinge,  dass  dabei  ein  ge- 
wisser Spielraum  dem  subjektiven  Ermessen  des  Arztes  überlassen 
bleiben  muss.  Schon  aus  dieser  Art  der  Indikationsstellung  ergibt 
sich,  dass  dem  Chirurgen  nur  die  schweren  Fälle  unter  die  Hände 
kommen  werden,  ein  Umstand,  der  bei  Beurteilung  der  Statistiken 
sehr  wohl  zu  beachten  ist.  So  berechnet  Ibrahim,  dem  ich  bei 
allen  Zahlenangaben  folge,  für  alle  intern  behandelten  Fälle  eine 
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Sterblichkeit  von  46  Proz.,  für  die  in  Deutschland  behandelten  23. 
für  die  He  ubn  er  sehen  etwas  unter  10  Proz.  Dem  stehen  die  bis 
1908  operativ  behandelten  136  Fälle  mit  einer  Sterblichkeit  von 
55  Proz.  gegenüber.  Andere  Autoren  kommen  für  die  Operations- 
sterblichkeit auf  46,  49,  55  Proz.  • 

Die  Operationsmethoden,  die  bisher  ausgeführt  wurden,  sind 
die  Jejunostomie,  die  Pylorusresektion,  die  Discissio  pylori  von  Lo- 
reta, die  Gastroenterostomie,  die  Pyloroplastik.  Dazu  kommen  als 
Unterarten  noch  einige  Abänderungen  dieser  Hauptverfahren. 

Die  Jejunostomie,  die  1893  die  Reihe  der  operativen  Eingriffe 
überhaupt  eröffnete,  wurde  nur  einmal  gemacht  und  verlief  tödlich. 
Sie  wird,  obwohl  von  Brauer  kürzlich  wieder  empfohlen,  wegen 
ihrer  schwierigen  und  im  Erfolg  unsicheren  Technik  und  weil  sie  den 
kranken  Teil  selbst  gar  nicht  angreift  und  keinen  Dauerzustand  schafft, 
schwerlich  viele  Anhänger  finden.  Dasselbe  gilt  von  der  Pylorus- 
resektion, die  ebenfalls  einmal  und  mit  tödlichem  Erfolge  gemacht 
wurde.  Die  Dehnung  des  Pylorus  von  L  o  r  e  t  a  besteht  darin,  dass 
vom  nicht  eröffneten  Magen  her  eine  sich  spreizende  Zange,  ein  Hand- 
schuherweiterer,  Luftröhrenpresser  oder  ein  ähnliches  Instrument  in 
den  Pylorusring  eingeführt  und  hier  geöffnet  wird.  Der  Pylorus  wird 
dabei  eigentlich  gar  nicht  gedehnt,  sondern  gesprengt.  Die  einzelnen 
Wandscbichten  reissen  ein,  auch  die  Serosa,  so  dass  sie  oft  noch  be- 
sonders genäht  werden  muss.  Auch  sind  Blutungen  ins  Innere  des 
Magens  zuweilen  tödlich  verlaufen.  Die  unchirurgischen  Eigenschaf- 
ten« die  in  der  Unsicherheit  und  Grobheit  dieses  Verfahrens  liegen, 
sind  offensichtlich.  Sie  ist  von  Nico  11  zuerst  und  mit  besonderer 
Vorliebe  angewandt  worden  und  hat  seitdem  bei  im  ganzen  44  Päilen 
eine  Sterblichkeit  von  53  Proz.  zu  verzeichnen.  Zu  den  mancherlei 
Einwendungen  gegen  diese  L  o  r  e  t  a  sehe  Divulsio  pylori,  die  beim 
Erwachsenen  wohl  so  gut  wie  ganz  aufgegeben  ist,  kommt  als  be- 
sonders schwerwiegender  der  des  Rezidivs.  Solche  Rückfälle  nach 
„Loreta"  sind  von  Stiles,  Nicoll,  Fynn  berichtet  worden.  So- 
weit man  aus  der  vorliegenden  Literatur  ersehen  kann,  wird  die  Di- 
vulsio pylori  von  einigen  Operateuren  mit  gutem  Erfolg  angewandt, 
findet  aber  im  allgemeinen  wegen  ihrer  mannigfachen  Nachteile  keinen 
rechten  Anklang. 

Die  Gastroenterostomie,  die  als  erster  erfolgreicher  Fall  opera- 
tiven Eingriffs  überhaupt  im  Jahre  1898  zur  Heilung  führte,  zählt  bis- 
her 49  Fälle  mit  einer  Sterblichkeit  von  61  Proz.  Die  vordere  wie 
die  hintere  Anastomosenbildung  ist  möglich,  zuweilen  ist  die  hintere 
allein  ausführbar  gewesen,  weil  wegen  der  Kürze  des  Mesenteriums 
die  Dünndarmschlinge  nicht  bis  an  die  Vorderwand  des  Magens 
heraufgebracht  werden  konnte.  Die  Gastroenterostomie  hat  den  un- 
leugbaren Vorzug,  dass  sie  ein  Rezidiv  mit  Sicherheit  ausschliesst, 
was  man  von  der  Divulsion  und  der  Pyloroplastik  nicht  behaupten 
kann.  Das  ist  aber  auch  ihr  einziger  Vorzug.  Ihm  steht  als  schwer- 
ster Nachteil  gegenüber:  die  technische  Schwierigkeit  wegen  der 
Winzigkeit  der  Verhältnisse  und  die  lange  Dauer  des  Eingriffs.  Dazu 
kommen  noch  alle  die  anderen  möglichen  Folgezustände  nach  der 
Gastroenterostomie,  z.  B.  der  Circulus  vitiosus,  das  Ulcus  iejuni 
pepticum  u.  a. 

Die  Pyloroplastik  endlich  fand  bisher,  d.  h.  bis  1908,  21  Ver- 
treter mit  57  Proz.  Sterblichkeit.    Sie  wird  in  neuerer  Zeit  mehr  und 
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mehr  als  Operation  der  Wahl  beim  Pylorospasmus  empfohlen.  Ihre 
Vorzüge  sind  klar:  ein  kleiner  Bauchschnitt  senüst,  um  im  Epigastrium 
den  Pylorus  hervorzuholen.  Die  Gefahr  des  Einseweidevorfalls  ist 
serins;  ein  wichtiger  Umstand:  denn  gerade  in  diesem  Prolaps  der 
Därme  und  den  damit  verknüpften  Hantierungen  am  Darm  bei  der 
Reposition  liegt  eine  grosse  Lebensbedrohung  für  den  schwachen 
Organismus  so  junger  Kinder.  Ein  anderer  Vorzug  der  Pyloroplastik 
ist  ihre  schnelle  Ausführbarkeit.  Sie  gelingt  in  sehr  viel  kürzerer  Zeit 
als  beispielsweise  die  Gastroenterostomie.  Zeitersparnis  aber  be- 
deutet bei  Säuglingsoperationen  oft  Lebensrettung,  freilich  hat  die 
Plastik  auf  der  anderen  Seite  auch  ihre  Bedenken:  Caw.  Camp- 
bell, Stiles  haben  über  Fälle  berichtet,  wo  sie  erfolglos  blieb, 
wo  durch  FaltenbUdung  und  Wulstung  im  Innern  des  Pylorus  die 
Stenosierung  weiter  bestand  und  zum  Tode  oder  zur  Anlegung  einer 
Gastroenterostomie  geführt  hat.  Indessen  sind  das  seltene  Ausnahmen 
und  vielleicht  vermeidbar  durch  eine  abgeänderte  Technik. 

Die  beiden  Kinder,  über  die  Ihnen  Kollege  Ochsenius  be- 
richtet hat,  das  eine  3  Wochen,  das  andere  6  Wochen  alt,  habe 
ich  durch  Pyloroplastik  operiert  (27.1.,  8.  IL).  Und  zwar  habe  ich 
eine  Methode  angewandt,  die  sich  mir  im  Verlaufe  der  Operation 
sanz  von  selbst  aufdrängte,  und,  wie  ich  meine,  in  der  operativen 
Behandlung  des  Pylorospasmus  eine  Neuerung  darstellt  In  leichter 
Aethertropfnarkose,  die  ich  für  so  kleine  Kinder  als  einzig  erlaubt 
empfehle,  wird  ein  kleiner  Schnitt  in  der  Mittellinie  oder  im  Rektus 
des  Oberbauchs  gemacht,  gerade  gross  genug,  um  den  knorpelharten, 
zylindrischen,  derben,  weisshch-glänzenden  Pylorusring  vor  die 
Bauchdecken  zu  holen.  In  beiden  Fällen  war  der  Pylorus  etwa  klein- 
fingerdick, wurstförmig,  an  seinem  oberen  Rande  konvex,  an  seinem 
unteren  konkav.  Der  Magen  selbst  war  im  Antrum  praepyloricum 
verdickt  und  starr.  Es  wurde  nun  der  bei  der  Pyloroplastik  übliche 
Längsschnitt  durch  den  Pylorus  geführt  in  Ausdehnung  von  2  cm. 
aber  nur  durch  die  Serosa  und  die  mächtig  verdickte,  harte  Muscu- 
laris  hindurch.  Sobald  die  Pylorusringmuskulatur  in  dieser  Weise 
bis  auf  die  Schleimhaut  durchtrennt  war,  klaffte  der  Schnitt  und  liess 
in  seinem  Grunde  die  Aussenfläche  der  unverletzten  Schleimhaut 
sehen.  Da  die  Starrheit  der  Muskelwand  und  die  Krümmung  des 
Pylorus  in  einem  nach  unten  offenen  Bogen  mir  für  die  kunst- 
gerechte Ausführung  einer  Pyloroplastik  mit  querer  Nahtanlegung  und 
Uebernähung  dieser  Nahtreihe  durch  sero-seröse  Nähte  recht  un- 
geeignet vorkam,  und  da  zudem  die  Enge  des  Pylorus  schon  durch 
den  Längsschnitt  durch  Serosa  und  Muskularis,  der  ziemlich  weit 
klaffte,  beseitigt  zu  sein  schien,  kam  ich  auf  den  Gedanken,  ob  diese 
Spaltung  der  Pyloruswunde  durch  Serosa  und  Muskularis  mit  Aus- 
schluss der  Mukosa  nicht  genügen  könne,  Abfluss  durch  den  Pylorus 
zu  schaffen.  Ich  fügte  daher,  ohne  die  Schleimhaut  zu  eröffnen,  die 
weitere  bei  der  Pyloroplastik  auszuführende  Nahtreihe  hinzu:  d.  h. 
die  quere  Vernähung  dieses  Längsschnittes.  Nun  klingt  ja  die  Be- 
schreibung der  Pyloroplastik  sehr  einfach:  man  macht  einen  Längs- 
schnitt durch  den  Pylorus,  vernäht  ihn  der  Quere  nach  und  legt  dar- 
über noch  eine  Reihe  Lembertnähte.  Das  Ergebnis  ist  eine  wesent- 
liche Erweiterung  des  stenosierten  Ganges.  In  Wirklichkeit  lagen 
bei  diesen  beiden  Fällen  die  Dinge  durchaus  nicht  so  einfach.  Die 
Wand  des  Pylorus  war  durch  die  bis  auf  5,  ja  6  mm  verdickte  Musku- 
latur so  starr  und  unnachgiebig,  dass  schon  diese  eine  Nahtreihe,  die 
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ich  der  Quere  nach  anlegte,  mehrfach  durchschnitt  und  recht  ud- 
vollkommen  ausfiel.  Darüber,  wie  es  die  Vorschrift  verlangt,  noch 
eine  zweite  zu  legen,  war  technisch  einfach  unmöglich.  Es  gelang 
nicht,  in  dem  starren  Qewebe  eine  Palte  zu  erheben,  iede  Naht  schnitt 
ohne  weiteres  durch.  Ich  musste  mich  daher  mit  dieser  einen  Naht- 
reihe begnügen  und  durfte  das  auch,  weil  die  Schleimhaut  ja  nicht 
eröffnet  war,  ein  Austritt  von  Mageninhalt  also  nicht  zu  befürchten 
stand.  Der  Erfolg  war  über  Erwarten  gut.  Die  Kinder  überstanden 
den  Eingriff  und  sind  bis  heute  erfreulich  gediehen.  Beim  zweiten 
von  ihnen  platzte  nach  einigen  Tagen  die  grosse  Bauchwunde  und 
heilte  per  secundam.    Auch  diese  Wundstörung  wurde  gut  ertragen. 

Die  Vorteile  des  von  mir  eingeschlagenen  Verfahrens  liegen  klar 
zutage:  es  verkürzt  den  Eingriff  ganz  wesentlich,  es  führt  zu  funk- 
tionellem Erfolg,  es  vermindert  die  Gefahr  der  peritonealen  Infektion 
dadurch,  dass  das  Magenlumen  nicht  eröffnet  wird.  Bei  einer  nach- 
träglichen Durchsicht  der  Literatur  fand  ich,  dass  zwei  Franzosen, 
D  u  f  o  u  r  und  F  r  e  d  e  t,  1908  in  2  Fällen  diese,  wie  sie  sie  nennen 
„submuköse  Pyloroplastik**,  wie  ich  sie  nennen  möchte  „partielle 
Pyloroplastik",  mit  Erfolg  geübt  haben,  während  ein  dritter,  sehr 
elender  Fall,  bei  dem  alle  Nähte  durchrissen,  an  Blutungen  zugrunde 
ging.  Ich  habe  vom  Vorhandensein  dieser  zwei  Vorgänger  zur  Zeit 
der  Operation  nichts  gewusst.  1905  hat  bereits  N  i  c  o  1 1  nebenher  an- 
gegeben, man  brauche  den  Pyloroplastikschnitt  unter  Umständen  nur 
bis  an  die  Schleimhaut  zu  führen.  Die  Hauptsache  ist  ihm  aber 
überhaupt  nicht  die  Pyloroplastik,  sondern  die  vorher  auszuführende 
Divulsio  pylori.  Bemerkenswert  erscheint  mir.  dass  manche  Opera- 
teure die  Schwierigkeiten  erwähnen,  die  für  die  Anlegung  der  queren 
Nähte  in  dem  starren,  verdickten,  fast  narbenartigen  Bauchgewebe 
liegen.  Einmal  musste  notgedrungen,  wie  D  u  f  o  u  r  und  F  r  e  d  e  t 
erwähnen,  ein  Stückchen  ungedeckt  durch  Naht  bleiben.  Die  Lücke 
blieb  offen  bis  auf  die  im  Gründe  liegende  Schleimhaut  Ein  Schaden 
trat  nicht  ein. 

Zum  Schluss  noch  eine  Bemerkung:  alle  Operationen,  auch  die 
best  ersonnenen  und  best  ausgeführten  werden  erfolglos  bleiben, 
wenn  die  Nachbehandlung  nicht  mit  der  grössten  Sorgfalt  geleitet 
wird.  Und  das  kann  nur  auf  einer  Säuglingsabteüung  mit  dem  ent- 
sprechenden Personal  unter  spezieller  Leitung  geschehen.  Die  sach- 
gemässe  Nachbehandlung  durch  den  Pädiater  und  sein  Personal  ist 
fast  so  wichtig  wie  der  Eingriff  selbst.  Ich  habe  die  Ueberzeugung, 
dass  manches  der  erfolglos  operierten  Kinder  hätte  gerettet  werden 
können,  wenn  der  Nachbehandlung  die  gebührende  Aufmerksamkeit 
geschenkt  worden  wäre. 

Ich  schliesse  mit  der  Bitte,  die  von  mir  2  mal  mit  gutem  Erfolg 
erprobte  partielle  Pyloroplastik  vorkommenden  Falles  einem  Versuch 
unterziehen  zu  wollen. 

Diskussion:  Herr  Brückner  rät  davon  ab,  zu  rasch 
mit  der  Operation  zur  Hand  zu  sein;  in  sehr  vielen  Fällen  über- 
stehen die  Kinder  die  Pylorusstenose  ohne  Eingriff.  Er  berichtet  über 
einen  Fall  aus  der  Privatpraxis,  der  durch  Ammenmilch  heilte;  ein 
anderer  Fall  bewies,  dass  Indikationen  für  eine  bestimmte  Nahrung 
nicht  bestehen,  sondern  dass  es  nur  auf  die  nötige  Kalorienmenge  an- 
kommt. Dem  Rat,  schon  nach  2—3  Wochen  zu  operieren,  kann  er 
sich  demnach  nicht  anschliessen. 
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Herr  Rietschel  weist  auf  den  diagnostischen  Gewinn  hin, 
aus  der  grossen  Gruppe  der  Ernährungsstörungen  beim  Säugling  eine 
Form  scharf  abgrenzen  zu  können.  Das  Pett  der  Milch  ist  oft  die 
Quelle  der  Säurebildung  im  Magen  und  muss  dann  vermieden  wer- 
den. Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  empfiehlt  er  neben  der  Butter- 
milch warm  die  Eselsmilch.  Vor  dem  häufigen  Wechseln  der  Nahrung 
warnt  er. 

Vorsitz:  Herr  Hecker. 

Herr  Braeuning  (als  Gast):  Neuere  Unienuchiuigen  über 
Diabetes  insipidus. 
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XXIII.  Sitzuns  vom  3.  April  1909. 
Vorsitz :  Herr  11  e  c  k  e  r. 

Vor  der  Tasesordnung  demonstriert  Herr  Gelpel  das  Gehirn 
ein««  Falles  von  Leuchisas-(CO-)VergKtunK. 

Die  Versiftuns  war  erfolgt  durch  Leuchtgas.  Die  Patientin 
wurde  tief  komatös  ins  Krankenhaus  eingeliefert  und  blieb  in  diesem 
Zustande  8  Tage  bis  zu  ihrem  Tode.  Am  ersten  Tage  wurden  im  Urin 
reduzierende  Substanzen  nachgewiesen,  später  nicht  mehr.  In  den 
Extremitäten  traten  starke  Muskelspannungen  auf,  welche  dauernd 
anhielten.  In  den  letzten  Tagen  trat  eine  beiderseitige  Schluck- 
Pneumonie  auf  (Dr.  Decker). 

Die  Sektion  ergab  ein  sehr  hyperämlsches  Gehirn,  übersät  von 
eben  sichtbaren  bis  über  hirsekorngrossen  Blutungen,  sowie  be- 
ginnende Erweichungsherde.  Perner  fand  sich  fast  symmetrisch 
je  ein  Erweichungsherd  in  dem  Linsenkern,  und  zwar 
im  Globus  pallidus  in  der  Höhe  des  Knies  der  inneren  Kapsel,  der 
linke  ^2  cm  im  Durchmesser  haltend,  der  rechte  etwa  halb  so  gross. 

Mikroskopisch  findet  sich  eine  enorme  Dilatation  der  Ge- 
fasse  des  Markes  und  der  Rinde.  Die  Gefässe  sind  prall  mit  Blut  ge- 
füllt. Um  dieselben  herum  sieht  man  Blutaustritte,  in  der  Marksub- 
stanz ausserordentlich  reichlich,  spärlicher  in  der  Rinde.  Bemerkens- 
wert ist  das  völlige  Fehlen  von  Qerinnungs Vorgängen,  sowohl  in  den 
Gefässen  wie  in  den  Blutaustritten.  Fibrin  ist  nirgends  vorhanden, 
ebensowenig  ist  es  zu  einer  Umwandlung  des  Blutfarbstoffs  ge- 
kommen. Die  Qefässwände  sind  frei  von  Verfettungen,  nur  hier  und 
da  liegen  einzelne  Fetttröpfchen.  Entzündliche  Veränderungen  fehlen 
ebenfalls.  (Demonstration  des  Gehirns  und  mikroskopischer  Prä- 
parate.) 

Herr  Fanse:  Präparate  von  geheilter  Meningitis  nach  Olir- 
eiterung. 

Panse  zeigt  das  Schläfebein  und  das  verlängerte  Mark  einer 
Kranken,  bei  der  er  vor  etwa  einem  Jahre  wegen  Erscheinungen  von 
Stirnhautentzündung  Labyrinth,  hintere  und  mittlere  Schädelgrube 
eröffnete.  Die  Kranke  heilte  und  starb  kürzlich  an  einer  anderweitigen 
Erkrankung.  Die  Schnitte  in  der  Dura  sind  vernarbt,  im  vierten  Ven- 
trikel und  auch  im  Kleinhirn  finden  sich  fibröse  Bänder  als  Spuren  der 
abgelaufenen  Entzündung  .# 
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Herr  A«  Schanz:  Orthopädische  Apparate  in  der  Kassenpraxis. 

Auf  Grund  des  §  6  des  Krankenversicherungsgesetzes  vom 
15.  Juni  1883  findet  sich  in  den  Satzungen  unserer  gesetzlichen 
Krankenkassen  die  Bestimmung,  dass  die  Krankenkasse  verpflichtet 
ist,  den  bei  ihr  Versicherten  zu  gewähren:  Brillen,  Bruchbänder  und 
ähnliche  Vorrichtungen  oder  Heilmittel,  welche  zur  Heilung  des  Er- 
krankten oder  zur  Herstellung  und  Erhaltung  der  Erwerbsfähigkeit 
nach  beendigtem  Heilverfahren  erforderlich  sind. 

Dieser  Paragraph  wird  von  den  Vorständen  der  Krankenkassen 
sowie  in  der  Rechtsprechung  dahin  ausgelegt,  dass  neben  den  ge- 
nannten Heihnitteln  orthopädische  Apparate  dann  zu 
gewähren  sind,  wenn  diese  notwendig,  und  in 
ihrem  Preis  von  de.m  Durchschnittspreis  der  Bril- 
len und  Bruchbänder  nicht  wesentlich  abweichen. 
Durch  diese  Auslegung  wird  die  Mehrzahl  der  orthopädischen  Appa- 
rate von  der  Verwendung  in  der  Kassenpraxis  tatsächlich  aus- 
geschlossen, denn  es  sind  nur  verhältnismässig  wenig  Apparate  vor- 
handen, welche  nicht  wesentlich  teuerer  als  Brillen  und  Bruchbänder 
sind.  Es  kommen  da  fast  nur  die  Plattfusseinlagen  in  Frage,  und 
diese  werden  von  den  meisten  Kassenverwaltungen  heutzutage  im 
Bedarfsfall  anstandslos  gewährt. 

Die  Lücke,  welche  dadurch  für  die  Kassenpraxis  in  unserem 
therapeutischen  Rüstzeug  entsteht,  wird  nur  zum  Teil  dadurch  aus- 
gefüllt, dass  den  beiden  anderen  Versicherungsträgern,  der  Unfall- 
und  der  Invaliditätsversicherung  die  Möglichkeit  gewährt  ist,  jeder- 
lei Heilverfahren  eintreten  zu  lassen.  Es  unterliegen  aber  diesen 
beiden  anderen  Versicherungen  nur  verhältnismässig  wenige  von  den 
in  den  Krankenkassen  Versicherten,  und  sodann  haben  sowohl  Be- 
rufsgenossenschaften wie  Landes-Versicherungsanstalten  zwar  das 
Recht,  orthopädische  Apparate  ieder  Art  den  bei  ihnen  Versicherten 
zu  geben,  aber  ob  sie  von  diesem  Recht  Gebrauch  machen  oder  nicht, 
steht  vollständig  in  ihrem  Belieben.  So  kommt  es  vor.  dass  Ab- 
lehnungen von  Anträgen  auf  Apparate  geschehen  in  Fällen,  wo  diese 
Ablehnung  geradezu  unbegreiflich  ist. 

Vortragender  hat  wiederholt  schon,  z.  B.  bei  dem  8.  Kongress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  orthopädische  Chirurgie,  später  in  der 
Zeitschr.  f.  Krüppelfürsorge  und  an  anderen  Stellen  darauf  hin- 
gewiesen, wie  durch  diese  Verhältnisse  die  Interessen  der  Versicher- 
ten, wie  auch  der  Versicherungsträger,  wie  endlich  auch  des  ganzen 
Volkes  geschädigt  werden.  Durch  die  an  den  Reichstag  neuerdings 
eingebrachte  Reform  der  Arbeiterversicherung,  ist  die  Möglichkeit 
geöffnet,  dass  eine  Aenderung  der  Gesetze  auch  an  dieser  oben  be- 
zeichneten Stelle  stattfindet  . 

Um  nun  auch  dem  der  Orthopädie  Fernstehenden  klar  zu  machen, 
wieviele  Fälle  hier  in  Frage  kommen,  stellt  er  eine  Reihe  von 
Patienten  mit  verschiedenen  Erkrankungen  vor,  bei 
denen  die  Arbeitsfähigkeit  durch  orthopädische 
Apparate,  welche  nach  den  gesetzlichen  Bestim- 
mungen nicht  von  den  Kassen  geliefert  werden 
konnten,  wieder  hergestellt  und  erhalten  worden 
i  s  t.  Die  vorgestellten  Fälle  betreffen  Erkrankungen  der  Füsse  (Platt- 
füssigkeit,  Fussgelenkstuberkulose),  des  Knies  (Arthritis  deformans, 
tabische  Gelenkentzündung,  Gelenktuberkulose).  Weiter  werden 
vorgestellt    Hüftgelenkserkrankungen     (Arthritis    deformans,    Hüft- 
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gelenksentzünduns:).  Von  den  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wird 
die  Notwendigkeit  von  Stützapparaten  an  schwer  schmerzhaften 
Skoliosen,  an  verschiedenen  Entzündungszuständen  nachgewiesen 
(traumatische  chronische  ankylosierende  Wirbelentzündung,  Wirbel- 
tuberkulose usw.).  Zum  Schluss  weist  Vortragender  darauf  hin,  dass 
unter  den  20  Fällen,  welche  im  einzelnen  besprochen  worden  sind, 
kein  Fall  von  Lähmung,  kein  Fall  von  Verlust  eines  Gliedes  ist,  dass 
darunter  kein  Fall  aus  der  Kinderorthopädie  sich  befindet,  dass  end- 
lich auch  kein  Fall  darunter  ist,  wo  eine  Stützschiene  für  ein  de- 
formes Glied  zur  Verwendung  gekommen  ist.  Derartige  Fälle  vor- 
zuführen ist  nicht  erforderlich,  da  die  Notwendigkeit  der  Apparate 
für  dieselben  allgemein  bekannt  ist. 

Zum  Schluss  zeigt  dann  Vortragender  noch  an  einem  eklatanten 
Fall,  wie  durch  die  Bestimmung,  dass  die  Apparate  auf  Kassenkosten 
nicht  geliefert  werden  können,  den  Kassen  schwere  Geldausgaben 
erwachsen  können.  Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  welche  durch 
einen  Hüftapparat  in  kürzester  Zeit  die  verloren  gegangene  Erwerbs- 
fähigkeit wieder  geschafft  werden  könnte.  Nachdem  es  nicht  ge- 
lungen ist,  den  Apparat  für  diese  Patientin  zu  erwerben,  musste  die 
Krankenkasse  derselben  26  Wochen  das  Krankengeld  bezahlen,  und 
nach  dieser  Zeit  fällt  die  Patientin  der  Invalidenversicherung  dauernd 
anheim.  Derartige  Fälle  rechnerisch  durchzugehen,  hat  seinen  Wert, 
indem  es  eben  die  Schädlichkeit  der  in  Frage  stehenden  Gesetzes- 
bestimmung besonders  illustriert. 

Herr  Richard  H  o  ff  m  a  n  n:  1.  Ueber  einen  Fall  von  Rhlnophyma. 

Der  Vortragende  bespricht  die  Pathologie  und  Therapie  des 
Rhinophyma,  kritisiert  die  einzelnen  Operationsmethoden  und  be- 
richtet über  einen  selbstbeobachteten  Fall,  dessen  Operation  nach  der 
Methode  von  Braun  vorgenommen  wurde  (Querschnitt  über  die 
Nasenspitze,  von  einem  Nasenflügel  zum  andern  mit  subkutaner  Ex- 
stirpation  der  hypertrophischen  Massen  und  primärer  Naht).  Günsti- 
ges kosmetisches  Resultat.  Ob  Rezidive  eintreten  werden,  bleibt  bei 
der  zu  kurzen  Beobachtungszeit  abzuwarten. 

2.  Ueber  einen  Fall  von  Höckernase. 

Der  Vortragende  referiert  über  die  verschiedenen  Methoden, 
welche  zur  Korrektion  äusserer  Formfehler  der  Nase  geübt  werden 
und  demonstriert  an  Bildern  einen  Fall  von  Höckernase  mit  sehr  gün- 
stigem kosmetischen  Resultat  nach  der  Operation.  Dieselbe  wurde 
von  aussen  vorgenommen.    Die  Narbe  ist  unsichtbar. 

Herr  W.  Weber:  Zur  Kasuistik  der  offenen  Bauch  Verletzungen. 

Vortragender  berichtet  in  kurzem  Abriss  über  einige  Fälle  von 
offenen  Bauch  Verletzungen  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Stadt- 
krankenhauses Friedrichstadt  (Geheimrat  Prof.  Dr.  L  i  n  d  n  e  r),  die 
von  besonderem  Interesse  waren,  und  bespricht  an  der  Hand  dieser 
Fälle  Fragen  aus  der  Pathologie  und  Therapie  offener  Bauchver- 
letzungen. Es  handelte  sich  im  ganzen  um  17  Fälle  aus  den  Jahren 
1901  bis  1905,  und  zwar  8  mal  um  einfache  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
9  mal  um  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  Organverletzung.  Die  Ver- 
wendung geschah  in  9  Fällen  durch  Schnitt  oder  Stich,  in  5  Fällen 
durch  Schuss,  in  3  Fällen  durch  stumpfe  Gewalt.  9  mal  war  selbst- 
mörderische Absicht  die  Ursache  der  Verletzung.  1  mal  eine  Rauferei, 
6  mal  ein  Unfall  oder  eine  Unvorsichtigkeit,  wobei  die  beiden  Fälle 
von  spontanem  Platzen  einer  Bauchnarbe  als  „chirurgische  Unfälle** 
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gerechnet  sind.  Von  den  17  Fällen  sind  5  gestorben  und  12  geheilt 
worden.  Unter  den  Todesfällen  finden  sich  2  mal  Peritonitis  —  in- 
folge der  Verletzung  selbst  — ,  1  mal  Verblutung  in  die  Bauchhöhle, 
1  mal  Pankreassaftnekrose  und  1  mal  Verblutung  aus  einem  Magen- 
geschwür. Aus  der  Besprechung  der  Symptomatologie  wäre  vor 
allem  die  Lehre  hervorzuheben,  dass  die  Zeichen  einer  offenen  Bauch- 
verletzung im  Anfang  meist  in  keinem  entsprechenden  Verhältnis 
stehen  zur  Schwere  des  Falles.  Das  Fehlen  aller  ernsteren  Erschei- 
nungen ist  oft  ein  ungemein  trügerisches  Merkmal.  Die  völlig  sichere 
Diagnose  einer  Organverletzung  zu  machen,  also  das,  worauf  prak- 
tisch im  Grunde  genommen  alles  ankommt,  ist  leider  von  keinem 
einzigen  mit  Sicherheit  als  pathognomonisch  anzusprechenden  Sym- 
ptom abhängig.  Leichte  Verletzungen  können  mit  schweren  Sym- 
ptomen, schwere  Verletzungen  mit  leichten  Symptomen  einhergehen: 
eine  Regel,  die  alle  Fälle  umgreift,  gibt  es  nicht.  Auch  das  Symptom 
der  Bauchdeckenspannung  kann  nicht  als  eindeutig  pathognostisch 
angesehen  werden:  es  war  vorhanden  bei  einfacher  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ohne  Organverletzung,  es  fehlte  oft  bei  schwerer  Be- 
teiligung innerer  Organe. 

Die  Grundsätze,  nach  denen  verfahren  wurde,  waren  ungefähr 
folgende:  Wird  ein  durch  Stich,  Schnitt  oder  Schuss  in  den  Bauch 
Verletzter  eingeliefert,  so  ist  Zuwarten  nur  in  den  ganz  seltenen  Aus- 
nahmefällen erlaubt,  in  denen  Puls,  Temperatur,  Allgemeinzustand, 
Aussehen  der  Zunge,  Empfindlichkeit  des  Leibes,  Spannungszustand 
der  Bauchdecken,  Dämpfungsverhältnisse,  Beschaffenheit  der  Wunde, 
Krankheits verlauf  während  der  Zeit  zwischen  der  Verletzung  und 
der  Einlieferung,  Art  der  Verletzung,  Art  des  Geschosses  usw.,  keinen 
Anlass  geben,  eine  ernstere  Verletzung  oder  eine  Infektion  oder 
eine  Blutung  anzunehmen.  Unter  diesen  Umständen  ist  das  Zu- 
warten aber  auch  nur  erlaubt  bei  sorgfältigster  Beobachtung  und 
bei  steter  Bereitschaft,  einzugreifen.  In  allen  anderen  Fällen,  d.  h. 
in  der  ungeheuren  Mehrzahl,  ist  die  Operation  angezeigt. 

Die  Arbeit  erscheint  ausführlich  in  den  „Beiträgen  zur  klinischen 
Chirurgie". 
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Sitzung  vom  24.  April  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Q.  Schmorl. 

Herr  Schmorl  teilt  den  Tod  des  Mitgliedes  Sanitätsrat 
Felgner  mit;  die  Versammlung  erhebt  sich  zu  seinem  Andenken 
von  den  Plätzen. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  O.  Kaiser  das 
Präparat  eines  wegen  Karzinom  operierten  Uterus  von  einer  23  jähr. 
Frau. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  W  i  e  b  e  begründet  einen  Antrag  des  Vorstandes  betr.  Bei- 
tritt zur  Zentralstelle  für  Schriftenaustausch  in  Leipzig.  Er  empfiehlt, 
vorläufig  der  Zentralstelle  nicht  beizutreten,  sondern  den  Beitritt  sich 
bis  zum  Herbst  vorzubehalten. 

Dies  wird  beschlossen. 

Herr  Seidel:  a)  Totalexstirpation  der  Harnblase  (mit  Demon- 
stration der  Patientin). 

Vortr.  stellt  eine  56  jährige  Frau  vor,  der  er  vor  8  Monaten 
die  Harnblase  wegen  Karzinoms  exstirpiert  hat.  Die  Symptome 
waren  die  üblichen:  Blutharnen,  Blasentenesmen,  zunehmendes 
Schwächegefühl,  Abmagerung.  Durch  das  Zystoskop  und  digitale 
Austastung  der  Blase  in  Lumbalanästhesie  Hess  sich  feststellen,  dass 
der  grosse  im  Fundus  sitzende  Tumor  an  beide  Ureteren  dicht  heran- 
gewuchert war.  Demnach  kam  nur  Totalexstirpation  der  Harnblase 
in  Betracht.  Dieselbe  wurde  extraperitoneal  mittels  suprasymphy- 
sären,  auch  die  Mm.  recti  durchtrennenden  Querschnittes  vorge- 
nommen, die  Harnleiter  beiderseits  in  die  seitlichen  Scheidengewölbe 
eingepflanzt.  Mehrere  Tage  Ureterendauerkatheter.  Die  linke  Niere 
stellte  nach  einigen  Tagen  die  Sekretion  ein  und  wurde  atrophisch, 
die  rechte  erkrankte  pyelitisch,  erholte  sich  aber.  Die  Implantations- 
stellen der  Ureteren  in  die  Scheide  wurden  vorübergehend  insuffizient 
Langsame  Rekonvaleszenz.  6  Monate  nach  der  Operation,  nachdem 
sich  die  Patientin  ausserordentlich  erholt  hatte,  Anfertigung  eines 
Urjnals,  das  an  einem  in  die  Scheide  eingeführten  Gummiring  hängt 
und  diese  wasserdicht  abschliesst.  Die  Durchnässung  mit  Urin  hat 
damit  vollkommen  aufgehört  und  Patientin  fühlt  sich  so  wohl,  dass 
sie  jetzt  wieder  arbeiten  will. 
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b)  Klinische  und  experimentelle  Erfaliruttsen  über  akute  liämor- 
rhagisclie  Pankreatitis,  Fettgewebsnekrose  und  Immunisierung  gegen 
Pankreassait 

Vortr.  schilderticurz  die  klinischen  u<nd  pathologisch-anatomischen 
Symptome  der  Krankheit,  von  der  er  in  den  letzten  2  Jahren  6  Fälle 
—  2  ausg:edehnte  abdominelle  Fettgewebsnekrosen  ohne  Erkrankung 
des  Pankreas  hat  er  ausserdem  beobachtet  —  auf  der  chirurgischen 
Abteilung  des  Friedrichstädter  Krankenhauses  gesehen  hat. 

In  diagnostischer  Beziehung  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass 
man  in  einigen  Fällen  zwei  isolierte,  dem  Kopf  und  Schwanz  an- 
gehörige  Tumoren  palpieren  kann,  während  der  Körper  von  dem  tym- 
panitischen  Magen  verdeckt  wird.  Bisher  ist  immer  nur  auf  den 
quergestellten  Pankreastumor  als  ganzes  oder  auf  den  Tumor  des 
Pankreaskopfes  hingewiesen  worden.  Für  die  Diagnose  der  Pankreas- 
erkrankungen  hat  ihm  die  C  a  m  m  i  d  g  e  sehe  Probe  keine  verläss- 
lichen Resultate  gegeben  und  er  mahnt  zu  kritischer  Nachprüfung, 
event.  vorläufig  vor  Indikationsstellung  auf  Qrund  der  Probe. 

Auf  3  von  seinen  6  operierten  Fällen  geht  Vortragender  genauer 
ein.  Der  eine  zeigt  besonders  deutlich  das  primäre  Auftreten  der 
Pankreasblutung,  das  sekundäre  Auftreten  der  Fettgewebsnekrose: 
der  andere  trat  im  Anschluss  an  Stauungszustände  im  Duodenum  bei 
normaler  Gallenblase  auf  und  ist  ein  Beweis  für  die  Entstehung  der 
akuten  Pankreatitis  durch  Uebertritt  von  Duodenalinhalt  in  das  sonst 
normale  Pankreasgangsystem. 

Gallensteine  können  für  die  Pathogenese  der  Erkrankung  natür- 
lich eine  ätiologische  Rolle  spielen,  aber  anscheinend  nicht  in  dem 
Masse,  wie  man  bisher  meist  anzunehmen  geneigt  war.  Passage- 
störungen irgend  welcher  Art  —  mechanische  oder  dynamische  — 
genügen  wahrscheinlich  schon  an  und  für  sich,  um  den  Durchtritt  von 
Duodenalinhalt  auch  durch  die  intakte  Papille  in  vielen  Fällen  zu  er- 
möglichen. Experimente  an  Hunden,  welchen  nach  vorausgegangener 
Gastroenterostomie  und  Pylorusausschaltung  das  Duodenum  unter- 
halb der  Einmündungssteile  des  Duct.  Wirsungianus  unterbunden 
wurde,  beweisen  für  das  Tier  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht. 

Vort/.  hebt  die  Bedeutung  der  mit  dem  Uebertritt  des  Duodenal- 
inhaltes  in  den  Pankreasgang  erfolgenden  Aktivierung  des  an  und 
für  sich  inaktiven  Pankreassaftes  hervor.  Er  weist  aber  auch  darauf 
hin,  dass  auch  in  anderer  Weise  eine  Aktivierung  des  Pankreassaftes 
möglich,  aber  wohl  seltener  ist.  Hierdurch  können  manche  Wieder- 
sprüche in  der  Pathologie  der  Pankreatitis  und  Fettgewebsnekrose 
geklärt  werden. 

Es  folgen  dann  Mitteilungen  über  die  Wirkungsweise  des  reinen 
Pankreassaftes  bei  intraperitonealer  Injektion.  Auch  hier  treten  wie 
bei  der  Pancreatitis  haemorrhagica  zuerst  Blutungen,  danach  erst 
Fettgewebsnekrosen  ein.  Letztere  sind  absolut  typisch,  der  mensch- 
lichen gleich  und  lassen  sich  auch  im  subkutanen  Fettgewebe  typisch 
erzeugen.  Embolische  Vorgänge  spielen  wahrscheinlich  dabei  eine 
Rolle;  direkte  Verschleppung  von  Pankreastrümmern  ist  indessen 
nicht  nötig. 

Vortr.  geht  dann  noch  auf  klinische  Einzelheiten  des  von  ihm 
beobachteten  Materials  ein  und  stellt  zwei  geheilte  Patienten  —  der 
dritte  geheilte  Patient  wohnt  auswärts  —  vor. 

In  Bezug  auf  die  Immunisierung  gegen  Pankreassaft  erwähnt 
er  nur  kurz,  dass  es  gelingt,  Hunde  durch  intraperitoneale  Saftinjek- 
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tion  gegen  fast  alle  Massnahmen,  welche  in  der  experimentellen  Pan- 
.kreaspathologie  zum  Tode  führen,  resistent  zu  machen.     Die  Be- 
urteilung dieser  Versuche  erfordert  aber  grosse  Vorsicht  gerade  wie 
,  der  von  G  u  t  e  k  e   und  v.  Bergmann  zu   gleichem  Zwecke   in 
anderer  Weise  unternommene  Versuch.    Von  der  Hand  zu  weisen  sind 
vorläufig    die    schon    vereinzelt    laut  gewordenen  Vorschläge  über 
;Trypsin-  resp.  Antitrypsinbehandlung  bei  Pankreatitis. 

Herr  F.  Haenel:   Chirurgische  Erfahrungen  über  Pankreatitis. 

Die  vom  Vortr.  beobachteten  Fälle  gruppieren  sich  in  akute  und 
chronische,  wobei  es  sich  nicht  um  differente  Prozesse  handelt,  son- 
deren um  gradweise  Verschiedenheiten  desselben  Krankheitsvor- 
ganges. 

Dieser  spielt  sich  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  so  ab,  dass 
infolge  Uebertritts  von  Duodenalinhalt  in  den  Ausführungsgang,  von 
Ueberleitung  eines  Darmkatarrhs,  durch  Einschleppung  irgend  eines 
Agens  durch  die  Lymphwege  oder  die  Blutbahn  eine  Aktivierung  des 
.  Sekretes  innerhalb  der  Bauchspeicheldrüse  erfolgt,  damit  eine  An- 
dauung  des  Gewebes,  Blutungen,  Nekrose,  Austritt  des  oft  mit  Blut 
gemischten  Saftes  in  den  freien  Bauchraum,  zunächst  in  die  Bursa 
omentalis. 

Unter  der  Einwirkung  des  Saftes  entstehen  im  Fettgewebe  des 
Net:^es,  Mesenteriums  und  der  Bauchwand  Nekrosen,  deren  Residuen 
sich  als  die  bekannten  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  gelbweissen 
Flecken  zeigen.  Ihre  Bedeutung  für  den  Organismus  ist,  wenn  sie 
nicht  in  sehr  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  vorhanden  sind,  nicht  zu 
überschätzen;  sie  bieten  aber  für  die  Diagnose  einen  wichtigen 
Fingerzeig'. 

Mit  der  lokalen  Wirkung  auf  das  Fettgewebe  erschöpft  sich  aber 
die  Schädlichkeit  des  Sekretes  nicht;  es  erweist  sich  vielmehr  resor- 
biert als  schweres  Gift.  Um  eine  bakterielle  Infektion  handelt  es  sich 
wenigstens  im  Anfangsstadium  meist  nicht.  Dieser  Umstand  ist  für 
die  Frühoperation  von  grosser  Bedeutung. 

Bei  den  akuten  Fällen  zeigt  sich  ein  sehr  schwerer,  an  Ver- 
giftung oder  Perforationsperitonitis  erinnerndes  Krankheitsbild.  Eine 
genaue  Diagnose  wurde  in  den  seltensten  Fällen  gestallt.  Auch  in 
dem  vom  Redner  beobachteten  Fällen  wurde  nur  die  allgemeine 
Diagnose  der  intraperitonealen  Infektion  gestellt. 

Zwei  Fälle,  die  den  Charakter  der  äussersten  Dringlichkeit  zeigten, 
wurden  operiert.  Beide  waren  fettleibige  Alkoholiker,  die  ganz  akut 
erkrankt  waren,  der  eine  nach  vorausgegangenen  geringfügigen  An- 
fällen von  Schmerz  im  Epigastrium.  In  der  Bauchhöhle  wurde  reich- 
liches sanguinolentes  Exsudat  gefunden.  Mit  dem  Suchen  nach  einer 
angenommenen  Perforation  wurde  einige  Zeit  verloren.  Auf  Fett- 
nekrosen  wurde  im  ersten  Fall  nicht  geachtet,  im  anderen  Fall  wurden 
solche  erst  spät  gefunden.  Einmal  wurde  die  Bauchhöhle  tamponiert, 
das  andere  Mal  wurde  mit  Kochsalzlösung  gespült  und  drainiert. 
.  Beide  Patienten  starben  nach  24  Stunden.  Die  Sektion  ergab  Ent- 
zündung und  Nekrose  des  Pankreas.  In  einem  weiteren  im  akuten 
Stadium  operierten  Fall  waren  seit  3  Jahren  ileusartige  Anfälle  auf- 
getreten. Bei  der  Operation  wurden  Fettnekrosen  im  Netz  und 
Mesenterium  gefunden.  Der  Weg  zum  Pankreas  wurde  durch  das 
Mesocolon  tranveisum  hindurch  genommen,  dabei  Abfluss  von  trüber 
'  Flüssigkeit  beobachtet.     Nach  Tamponade  Heilung.     Bald  Rezidiv. 
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Operation.  Trübseröses  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Tamponade. 
Nach  zweiwöchentiicher  Besserung  neue  Schmerzanfälle,  reichlich 
Zucker  im  Urin.    Tod.    Selction  verweigert. 

Dieser  Fall,  zwar  im  akuten  Stadium  operiert,  gehört  zu  der 
Gruppe  der  chronischen  bezw.  rezidivierenden  Fälle.  Bei  den  chro- 
nischen Fällen  sind  zunächst  eine  Reihe  von  solchen  zu  nennen,  die 
in  Verbindung  mit  Gallensteinleiden  standen.  Die  Beseitigung  des 
ursächlichen  Momentes  Hess  auch  die  Pankreatitis  verschwinden. 

Zweimal  wurde  bei  einer  karzinomverdächtigen  erheblichen 
Verdickung  des  Pankreaskopfes  die  Cholezystenterostomie  ausgeführt 
und  zwar  mit  gutem  Erfolg. 

Ein  Fall,  in  dem  sich  ausser  der  Cholezystektomie  Tamponäde 
auf  das  Pankreas  (akuter  Anfall,  Fettnckrosen,  freies  blutiges  Exsudat) 
nötig  machte,  steht  noch  in  Behandlung. 

In  zwei  ohne  ursächliche  oder  mitwirkende  Gallensteine  ver- 
laufenden Fällen  wurde  die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
gestellt,  obwohl  kein  ausschlaggebendes  Symptom  vorhanden  war. 
Die  Cammidgereaktion  wurde  in  einem  der  Fälle  mit  positivem 
Ergebnis  erst  nachträglich  gemacht. 

In  beiden  Fällen  seit  4  bezw.  7  Jahren  unregelmässige  Anfälle 
von  Schmerzen  im  Epigastrium,  Erbrechen,  Stuhl-  und  Flatusver- 
haltung,  meist  fieberfrei.  In  beiden  Fällen  fand  sich  bei  der  Lapar- 
otomie, die  im  anfallsfreien  Stadium  vorgenommen  wurde«  zunächst 
kein  pathologischer  Befund.  Erst  nach  stumpfer  Durchtrennung  des 
Lig.  gastrocolicum  fanden  sich  in  der  Bursa  omentalis  einige 
Adhäsionen  und  auf  dem  Pankreas  aufliegend  schmierige,  käsige 
Massen,  die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Merkmale  der 
Fettnekrose  zeigten.     Tamponade  auf  das  Pankreas. 

In  beiden  Fällen  während  der  Heilung  anfallartige  Zustände  mit 
Fieber  und  starker  sanguinolenter  Sekretion.  Auch  nach  vollendeter 
Heilung  geringfügigere  Attacken.  Cammidgereaktion  in  dem  einen 
Fall  nicht  gemacht,  in  dem  anderen  von  zweifelhaftem  Ergebnis. 

Ob  diese  und  ähnliche  Fälle  endgültig  geheilt  sind,  dürfte  erst 
nach  längerer  Beobachtungszeit  zu  beantworten  sein. 

In  einem  irrtümlich  aufgefassten,  erst  nachträglich  durch  Sektion 
aufgeklärten  Fall  war  die  Enteroanastomose  gemacht  worden,  da  die 
Symptome  mechanischen  Darmverschlusses  im  Vordergrund  standen. 
Die  genaue  Betrachtung  des  Pankreas  bei  der  Operation  hätte  Klar- 
heit geschaffen  und  vielleicht  Heilung  herbeigeführt. 

Aehnlich  lagen  die  Verhältnisse  bei  zwei  Probelaparotomien 
vor  ca.  10  Jahren,  wo  kein  pathologischer  Befund  bei  der  Operation 
entdeckt  wurde.  Beide  Patienten  starben  später  unter  ileusartigen 
Erscheinungen. 

Es  wird  jetzt  zur  Regel  gemacht,  die  Probelaparotomie  nicht 
eher  zu  beenden,  als  bis  auch  das  Pankreas  besichtigt  ist. 

Bei  positivem  Befund  Tamponade  nach  Bunge. 

Diskussion:  Herr  Fiedler:  Schon  1902  ist  bei  uns  über 
Fettgewebsnekrose  gesprochen  worden  von  Herrn  Hardt;  damals 
wurde  schon  das  Pankreas  als  Ursache  angeschuldigt.  F.  hatte  ur- 
sprünglich die  Ansicht,  dass  Fettgewebsnekrose  ein  harmloses  Sym- 
ptom sei,  im  Anschluss  an  die  ^Anschauung  von  Zenker.  Von 
R  u  h  a  r  d  t  sind  viele  Fälle  von  Pankreaserkrankung  ohne  Fett- 
icewebsnekrose  beschrieben  worden;  auch  Erfahrungen  auf  d.em 
Schlachtviehhof  schienen  dies  zu  bestätigen.    Neuerdings  haben  die 


—     132     — 

Erfahruns:en  ihn  dahin  gebracht,  diese  Ansicht  zu  ändern:  er  hält 
die  Fettgewebsnekrose  nicht  mehr  in  allen  Fällen  für  harmlos. 

Herr  Weber  weist  auf  die  Tatsache  hin,  dass  in  den  Jahren 
1901  bis  1904  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Friedrichstädter 
Krankenhauses  nur  e  i  n  Fall  von  akuter  Pankreatitis  mit  Fettnekrose 
zur  Operation  gekommen  ist.  Es  war  ein  fettleibiger  älterer  Potator 
mit  schlechtem  Herzen,  der  bald  nach  dem  Eingriff  starb. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Fettnekrose  durch  Austritt  von  Pankreas- 
saft  aus  jenen  Jahren  waren  offene  Pankreasverletzungen.  In  dem 
einen  Fall  führte  ein  Schuss  durch  den  Magen,  trotz  Vernähung  beider 
Schusswunden,  durch  schwere  Blutung  aus  dem  zerschossenen  Pan- 
kreas zum  Tode.  Die  Sektion  ergab  beginnende  Fettnekrose.  In  dem 
anderen  Falle  war  eine  Stichverletzung  des  Pankreas  übersehen 
worden  nach  Versorgung  einer  doppelten  Durchstechung  des  Magens 
mit  einem  Dolchmesser.  Der  Fall  ging  nach  mehreren  Tagen  tödlich 
aus  infolge  Fettnekrose  durch  Austritt  von  Pankreassaft.  Endlich 
hatte  er  damals  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Pseudopankreaszyste,  die 
ohne  Trauma  allmählich  zu  bedeutender  Grösse  herangewachsen 
war,  bei  einer  jungen  Frau  durch  Eröffnung,  Einnähung  und  Drainage 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Diese  auffallende  Seltenheit  der  Fälle  im  Vergleich  zu  den  6  von 
Seidel  beobachteten  erklärt  sich  durch  Zufälligkeiten  des  Materials, 
vielleicht  aber  auch  dadurch,  dass  der  eine  oder  andere  Fall  von 
akuter  Pankreatitis  mit  Fettnekrose  entsprechend  dem  damals  ge- 
ringeren Stande  unserer  Erkenntnis  der  Erkrankung  als  Peritonitis 
aus  unbekannter  Ursache  gedeutet  worden  ist. 

Herr  G.  Schmorl:  Die  fermentative  Theorie  der  Fettgewebs- 
nekrose ist  wohl  jetzt  allgemein  angenommen.  Durch  Eintritt  von- 
Darminhalt  in  den  Ductus  pancreaticus  wird  der  Pankreassaft  akti- 
viert. Die  „Jauchung",  die  man  oft  findet,  ist  mitunter  ursprünglich 
nur  das  sterile  Produkt  tryptischer  Verdauung  der  Gewebe,  das 
sekundär  infiziert  werden  kann.  Die  Fälle  von  Fettgewebsnekrose 
bei  gesundem  Pankreas  sind  noch  nicht  aufgeklärt;  die  Frage  ent- 
hält überhaupt  noch  manche  dunkle  Punkte.  Das  schwere  Krank- 
heitsbild wird  nicht  durch  die  Fettgewebsnekrose  hervorgerufen, 
sondern  es  handelt  sich  dabei  um  eine  allgemeine  Vergiftung. 

Herr  G  r  e  n  s  e  r  weist  auf  eine  ArlTeit  von  Kehr  hin,  der  bei 
seinen  Gallensteinfällen  120  mal  auch  Erkrankung  des  Pankreaskopfes 
gefunden  hat.  Der  Cammidgeprobe  misst  Kehr  eine  grosse  Be- 
deutung zu,  sie  hat  ihm  80  Proz.  Treffer  geliefert. 

Herr  Seidel:  In  der  Wirkung  des  Pankreassaftes  muss  man 
das  Try psin  und  Steapsin  unterscheiden ;  das  erstere  hat  örtliche  Wir- 
kung auf  das  Fett,  ohne  wahrscheinlich  allgemeine  Vergiftung  her- 
beizuführen. Das  Steapsin  ist  gefährlicher  durch  die  Seifenbildung. 
die  als  Gift  wirkt;  dazu  kommt  die  Albumosenvergiftung  als  Folge 
der  Selbstverdauung.  Auch  nach  dem  Tode  kann  noch  Pankreas- 
saft in  die  Bauchhöhle  austreten.  Die  Fettgewebsnekrosen  an  sich 
hält  er  auch  für  unschädlich,  sie  sind  aber  symptomatisch  sehr 
wichtig.  Der  Indikationsstellung  von  Kehr  vermittels  der  Cam- 
midgereaktion  kann  er  sich  nicht  afischliessen. 

Herr  Schmorl:  Beim  Menschen  sind  die  zufällig  gefundenen 
Fettgewebsnekrosen  sicher  nicht  stets  postmortal. 
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Herr  Best:  Bedarf  das  Ause  des  Schutzes  gegen  leuchtende 
oder  gegen  ultraviolette  Strahlen? 

Vortr.  hatte  vor  einem  Jahre  in  dieser  Gesellschaft  über  einen 
Fall  von  Rotgrünblindheit  nach  Schneeblendung  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  H  a  e  n  e  1  berichtet.  Sowohl  diese  Blendungsfolge  als  die  nach 
Schneewanderungen  im  Gebirge  typisch  auftretende  Erythropsie 
werden  als  wahrscheinliche  Folge  einer  Blendung  mit  sichtbaren 
Strahlen  bezeichnet.  Diese  Auffassung  ist  indessen  von  Schanz 
widersprochen  worden,  der  in  den  erwähnten  Störungen  eine  Folge 
der  ultravioletten  Strahlen  sieht.  Infolgedessen  hat  Vor- 
tragender Versuche  unternommen,  um  seine  Ansicht  zu  beweisen, 
wobei  er  zu  Resultaten  kam,  die  die  relative  Ungefähr- 
lichkeit  einer  Blendung  mit  ultravioletten  Strah- 
len gegenüber  einer  Blendung  mit  den  leuchten- 
den Strahlen  erweisen. 

In  seinen  Versuchen  schaltete  Vortr.  die  Mitwirkung  ultravioletter 
Strahlen  durch  Vorsetzen  eines  Qelbglases  aus,  das  alle  Strahlen 
unter  405  ßß  abhielt;  andererseits  zur  Kontrolle  die  Wirkung  der 
leuchtenden  Strahlen  durch  Vorsetzen  eines  blauen  Uviolglases,  das 
die  langwelligen  Strahlen  bis  436  ßß  abhielt,  dagegen  die  ultra- 
violetten  von   405  f«f«  bis  309fdfA  vollständig,  bis  280 /i.u  teilweise 

durchliess. 

Folgendes  sind  die  Resultate:  Das  Rotsehen  nach  Schneeblen- 
dung wird  durch  ein  Gelbglas  nicht,  wohl  durch  ein  Uviolglas  ver- 
hindert; ist  also  durch  sichtbares  Licht  ausgelöst.  Ebenso  erzielte 
Vortr.  im  Selbstversuch  eine  leichte  Abschwächung  des  Rot-Grün- 
sinnes trotz  Tragen  eines  Gelbglases. 

Während  es  sich  in  diesen  Versuchen  nur  um  eine  leichte  Blen- 
dung der  Netzhaut  handelt,  kann  man  eine  schwere  Netzhautblendung 
und  sogar  Zerstörung  der  Makulagegend  durch  Fixieren  der  Sonne 
für  einige  Sekunden  erhalten.  Vortr.  konnte  ohne  Schaden  für  sein 
Auge  10  Sekunden  lang  mittags  bei  wolkenlosem  Himmel  die  Sonne 
fiieren  bei  Schutz  durch  Uviolglas,  das  also  die  gesamte  ultraviolette 
Strahlung  der  Sonne  auf  das  Auge  konzentrierte,  während  die  leuch- 
tenden Strahlen  abgehalten  wurden.  Dieselbe  Zeit  Blendung  mit  den 
leuchtenden  Strahlen  genügt,  um  beim  Tiere  (und  beim  Menschen, 
z.  B.  bei  Beobachtung  von  Sonnenfinsternissen)  die  Netzhaut  völlig 
zu  zerstören. 

Demgemäss  ist  eine  Blendung  durch  intensives  Licht  mehr  zu 
fürchten  wegen  der  Lichtfülle  als  wegen  der  ultravioletten  Strahlung. 

Wenn  ferner  experimentell  durch  langdauernde  Bestrahlung  mit 
konzentrierten  ultravioletten  Licht  Katarakt  erzeugt  werden  kann, 
so  ist  dies  kein  Beweis  für  die  Schädigung  durch  ultraviolette  Strahlen 
unter  gewöhnlichen  Bedingungen.  Vor  Sonnenlicht  nehmen  wir  uns 
auch  nicht  in  acht,  trotzdem  es  konzentriert  unser  Aug.e  zerstört. 

Schutzbrillen  müssen  den  ganzen  Spektralbereich 
abschwächen,  besonders  aber  den  die  Netzhaut  am  stärksten 
tangierenden  leuchtenden  Teil.  Am  besten  sind  also  graue 
und  blaue  Schutzbrillen.  (Erscheint  ausführlich  in  den  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.) 

Herr  F.  Schanz:    Ueber  Blendung. 

Wenn  auch  die  ßlendungserscheinungen  in  erster  Linie  durch 
die  sichtbaren  Lichtstrahlen  veranlasst  werden,  so  sind  doch  auch  die 


—     134     -' 

unsichtbaren,  sogen,  ultravioletten  Lichtstrahlen  wesentlich  daran  be- 
teiligt. Ein  Teil  derselben  erzeugt  lebhafte  Fluoreszenz  der  Linse 
und  der  Netzhaut,  ein  anderer  Teil  veranlasst  Reizungen  am  äusseren 
Auge.  Das  Pluoreszenzlicht  ist  wahrnehmbar,  es  erzeugt  einen  allge- 
meinen Helligkeitseindruck  und  beeinträchtigt  dadurch  die  Schärfe 
des  Netzhautbildes,  ganz  ähnlich  wie  im  photographischen  Apparat 
die  Bildschärfe  leidet,  wenn  gleichzeitig  diffuses  Licht  auf  die  Platte 
einwirkt.  Das  Fluoreszenzlicht  verbraucht  aber  auch  die  Sehstoffe 
in  der  Netzhaut  und  bewirkt  dadurch  eine  raschere  Ermüdung  der- 
selben. Die  Reizungen  am  äusseren  Auge  machen  sich  bemerkbar 
als  Brennen,  Drücken,  Reiben  im  Auge,  als  Rötung  des  äusseren  Auges 
und  Tränen.  Bei  besonders  Intensiven  Blendungen  kommt  es  zu  heftigen 
Entzündungen,  die  als  Schneeblindheit  und  elektrische  Ophthalmie  be- 
kannt sind.  Ein  anderer  Teil  der  ultravioletten  Strahlen  erzeugt 
keine  sofort  wahrnehmbaren  Erscheinungen,  er  wird  von  der  Linse 
absorbiert  und  muss  für  die  mikroskopisch  an  der  Linsenkapsel  nach- 
gewiesenen Veränderungen  und  für  die  Trübungen  in  der  Linse  selbst 
wie  sie  W  i  d  m  a  r  k  und  S  c  h  u  1  e  k  erzeugt  haben,  verantwortlich 
gemacht  werden. 

Neuerdings  konnte  Birch-Hirschfeld  durch  oft  wiederholte 
Blendungen  bei  Versuchstieren  Erscheinungen  hervorrufen,  die  denen 
des  Frühjahrskatarrhs  der  Bindehaut  sehr  ähneln. 

Diese  Feststellung  genügt,  um  darzutun,  dass  die  ultravioletten 
Strahlen  an  den  Erscheinungen  der  Blendung  erheblich  beteiligt  sind, 
und  dass  wir  gut  tun,  wenn  wir  unsere  Augen  gegen  dieselben 
schützen,  wo  sie  in  grosser  Intensität  auf  dieselben  einwirken.  Mittet 
und  Wege  gibt  es  verschiedene,  um  uns  vor  ihren  Schädigungen  zu 
bewahren.  Durch  diffuse  Reflexion  verliert  das  Sonnenlicht  sehr 
viel  von  seinen  ultravioletten  Strahlen,  während  das  direkt  von 
einer  Wasser-,  Eis-,  Asphaltfläche  reflektierte  Licht  noch  ziemlich 
reich  an  solchen  Strahlen  ist.  Bei  dem  künstlichen  Licht  setzen  wir 
unsere  Augen  viel  mehr  der  direkten  Bestrahlung  aus  als  beim  Tages- 
licht. Die  indirekte  künstliche  Beleuchtung  ist  noch  zu  kostspielig. 
Wir  haben  aber  bei  der  direkten  Bestrahlung  unserer  Augen  ein  gutes 
Schutzmittel  in  dem  Euphosgias,  das  die  ultravioletten  Strahlen  voll- 
ständig zu  absorbieren  vermag,  ohne  die  sichtbaren  Strahlen  wesent- 
lich zu  schwächen.  Es  eignet  sich  zu  Schutzbrillen  und  zu  Qias- 
hüllen  für  unsere  künstlichen  Lichtquellen,  die  ausserordentlich  reich 
an  ultravioletten  Strahlen  geworden  sind. 

Dass  die  Verbrennungen  der  Netzhaut,  wie  es  nach  den  vorstehen- 
den Ausführungen  des  Herrn  Best  scheinen  könnte,  von  den  ultra- 
violetten Strahlen  erzeugt  werden,  ist  von  niemandem  bisher  be- 
hauptet worden.  Die  Frage,  wie  weit  die  Entstehung  des  Aitersstars 
mit  der  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  zusammenhängt,  kann 
vorläufig  noch  als  unentschieden  behandelt  werden.  Es  würde  sich 
da  um  Veränderungen  handeln,  die  erst  nach  anhaltender  Einwirkung 
am  Ende  des  Lebens  zürn  Ausdruck  ga'angen.  Die  Häufigkeit  des 
grauen  Stars  in  Indien  hat  Hirschberg  schon  zu  einer  Zeit  wo 
diese  Verhältnisse  noch  nicht  bekannt  waren,  auf  die  intensive 
Lvchteinwirkung  bezogen  und  S  c  h  u  1  e  k  hat  die  auffallende  Häufig- 
keit des  Stars  bei  den  Einwohnern  der  schattenlosen  ungarischen 
Steppen  gegenüber  der  dortigen  Stadtbevölkerung  auf  dieselbe  Weise 
erklärt     (Erscheint  in  v.  Qraefes  Archiv.  Bd.  71.) 


-        135     - 

Diskussion:  Herr  Schllmpert  fragt  nach  dem  Er- 
gebnis der  Untersuchungen  von  Römer,  der  die  Katarakt  als 
Stoffwechselstörung  auffasst. 

Herr  H  a  e  n  e  I  fragt  nach  der  Beschaffenheit  der  Qläser  der 
gewöhnlichen  Schneebrillen,  die  doch  die  ««Schneeblindheit"  im 
wesentlichen  verhüten. 

Herr  Best:  Dass  Linse  und  Netzhaut  fluoreszieren,  ist  bekannt: 
dies  tun  sie  aber  auch  unter  dem  Einfluss  des  Tageslichtes.  Das 
Pluoreszenzlicht  wird  bei  dem  Schanz  sehen  Versuch  nur  dann 
unangenehm  empfunden,  wenn  man  den  Versuch  im  Dunkelzimmer 
macht;  es  stört  dann  ähnlich  wie  auch  diasklerale  Beleuchtung  im 
Dunkelzimmer.  Stellt  man  den  Versuch  nach  Schanz  bei  Tages- 
licht an,  so  stört  das  von  der  Bogenlampe  auf  die  Linse  geworfene 
ultraviolette  Licht  nicht  mehr;  es  wird  durch  Simultankontrast  unter- 
drückt, ähnlich  dem  durch  die  Sklera  gelangenden  diffusen  Licht. 
Die  Störungen  des  Rotgrünsinnes  im  Gesichtsfeld  nach  Belichtung 
mit  Uviollampen  sind  eine  Folge  der  Blendung  mit  leuchtenden 
Strahlen  und  auch  von  Birch-Hirschfeld  neuerdings  als  solche 
anerkannt.  —  Dass  in  Indien  Star  häufig  sein  soll,  kann  an  der  Häufig- 
keit schwerer  Allgemeinerkrankungen  in  den  Tropen  liegen.  Auch 
bei  uns  sind  die  Mehrzahl  der  Stare  Folge  von  konstitutionellen  Er- 
krankungen (Nephritis,  Diabetes  u.  a.)  oder  des  Seniums. 

Herr  Schanz:  Die  Katarakttheorie  von  R  ö  m  e  r  ist  noch  nicht 
allgemein  anerkannt.  Die  üblichen  blauen  Brillen  sind  gegen  die 
Schneeblendung  am  ungeeignetsten,  da  sie  die  ultravioletten  Strahlen 
ganz  besonders  gut  durchlassen.  Sie  sollten  ganz  abkommen.  Die 
rauchgrauen  Brillen  schwächen  die  ultravioletten  und  die  sichtbaren 
Strahlen  ziemlich  gleichmässig.  Die  besten  sind  die  Euphosschutz- 
brillen«  die  jetzt  auch  so  hergestellt  werden,  dass  sie  die  ultra- 
violetten ganz  absorbieren  und  die  sichtbaren  nach  Art  der  rauch- 
grauen Gläser  möglichst  gleichmässig  schwächen. 

Die  Häufigkeit  der  Katarakte  in  Indien  ist  von  Hirschberg 
auf  die  intensivere  Lichteinwirkung  auf  die  Augen  und  nicht  auf  kon- 
stitutionelle Erkrankungen  bezogen  worden. 

Dass  das  Fluoreszenzlicht  der  Linse  und  Netzhaut  einen  lebhaften 
allgemeinen  Helligkeitseindruck  im  Auge  hervorruft,  dürfte  Prof. 
Best,  der  sich  selbst  dem  Versuch  ausgesetzt  hat.  nicht  bestreiten 
können.  Ein  solcher  Lichteindruck  schädigt  zweifellos  die  Bildschärfe 
in  derselben  Weise,  wie  diffuses  Licht  die  Bildschärfe  auf  der  photo- 
graphischen Platte  beeinträchtigt.  Wenn  wir  am  Auge  den  Einfluss 
dieses  Lichtes  noch  nicht  kennen,  so  liegt  dies  daran,  dass  wir  über 
die  Intensität  desselben  bis  jetzt  noch  kein  Urteil  hatten  und  es  darum 
noch  nicht  beachtet  haben. 

Wahl:  Die  Herren  v.  Schröter,  G  ö  r  n  e  r,  B  1  i  e  t  z, 
H  a  a  s  e  sind  mit  45  von  55  Stimmen  gewählt. 
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8.  B  a  c  h  8 1  e  i  n ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1887 

9.  Bamberg,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Tjockwitz      ....  1888 

10.  Baron,  Dr.  med 1890 

11.  Bartels,  Dr.  med.,  Sanitatsrat 1896 

18.  Bartels,  Rolf,  Dr  med 1907 

13.  Barth,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1886 

14.  Barth,  Theodor,  Dr.  med 1898 

15.  Bartholomäus,  Walther,  Dr  med 1907 

16.  Battmann,  Dr.  med,  Hofrat 1872 

17.  Bäumler,  Ernst,  Dr.  med 1907 

18.  Baum,  Dr.  phll.  Medizinal  rat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule 1891 

19.  Baumert,  Dr.  med.  in  Radebenl 1889 

20.  Bautzman  n,  Dr.  med 1886 

21.  Becker,  Gustav,  Dr.  med 1890 

22.  Becker,  Hermann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,   Oberarzt  am 

Stadtkrankeilhause  Johannsadt 1895 

23.  B  e  h  r  e  n  s ,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftarzt 1882 

24.  B  e  i  e  r ,  Otto,  Kgl.  Bezirkstierarzt 1894 

25.  Bennecke,  Dr  med.,  Oberstabsarzt 1898 

26.  Bennewitz,  Dr.  med 1897 

27.  Borger,  Karl,  Dr.  med 1898 

28.  Berger,  Otto,  Dr.  med 1890 

29.  Beriet,  Dr.  med. 1895 

30.  Berthold,  Dr.  med 1871 

31.  Bertram,  Dr.  med.     .   .       1888 

32.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med. 1894 

33.  Best,  Dr.  med.,  Prof 1907 

34.  B  e  u  c  h  e  1 ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1906 

35.  Beyer,  Georg,  Dr.  med 1898 

36.  Beyer,  Johannes,  Dr.  med 1896 

37.  Blietz,  Dr.  med 1939 

38.  Böhme,  Fritz,  Dr.  med 1909 

89.  Böhme,  Robert,  Dr.  med 1908 

40.  B  ö  h  m  e  1,  Dr.  med.    . 1894 

41.  B  ö  h  m  i  g ,  Ernst,  Dr.  med 1902 

42.  B  ö  h  m  i  g ,  Heinrich,  Dr.  med 1890 

43.  Bottermund,  Dr.  med.  et  pbil 1896 

44.  Braun,  Fritz,  Dr.  med 1908 

45.  Branne,  Dr.  med 1889 

46.  Brückner,  Dr.  med.  Oberarzt  a.  d.  Kinderheilanstalt  1892 

47.  Bach,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  an  d  Diakonissenanstalt  1881 
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48.  Bürger,  Dr.  med 1899 

49.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  med 1893 

50.  Bardacb,  Dr.  med., General oberarzt  ;^aus8erord. Mitglied 

1891—1896) 1886 

51.  Barkhardt,  Albin,  Dr.  med 1893 

58.  B  a  B  c  b ,  Friedrieb,  Dr.  med.  .    . 

53.  BnBcbbeck,  Alfred,  Dr.  med 19% 

54.  B  Q 1 1  e  r ,  Artbur,  Dr.  med   Sanitäterat 1889 

55.  Batter,  Hans,  Dr.  med 1904 

56.  Cabnbeim,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1878 

57.  Cbalybaeus,  Geb.  San.-Rat,  Dr.  med.«  Vorstand  des 

Königl.  Impfinstituts 1864 

58.  Gbristopb,  Dr.  med 1886 

59.  Cred^,   Dr.  med.,    Gebeimer   Sanitätsrat,    Generalarzt 

ä  la  suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 
baase Jobannstadt 1871 

60.  Dannenberg,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1887 

61.  Deelemann,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in  Kamenz  .    .  1898 

62.  Dienemann,  Dr.  med 1895 

63.  Diestelborst,  Dr.  med 1897 

64.  D 11 1  n  e  r ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1887 

65.  D  o  b  e  r  e  n  z ,  Dr.  med 1901 

66.  D  o  h  r  n  ,  Dr.,  Prof.,  Geb.  Medizinalrat 1899 

67.  D  o  m  m  e  r ,  F.,  Dr.  med 1899 

68.  Donau,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1869 

69.  Dunkel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

70.  E  a  1  e  s ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1870 

71.  Edelmann,  Dr.  pbil.,  Medizinalrat,  Professor,  Landes- 

Tierarzt 1886 

79.  Ebrenfreand,  Fritz,  Dr.  med 1907 

78.  £  b  r  1  i  c  b ,  Gottbold  Dr.  med 1902 

74.  V.  E  i  n  8  i  e  d  e  1 .  Dr.  med 1900 

75.  Elb,  Dr.  med.  SaniUtsrat 1869 

76.  Elb,  Georg,  Dr.  med 1902 

77.  Ellenberger,  Dr.  pbil.  et  med.  b.  c,  Geb.  Medizinal- 

rat,  Rektor   and    Professor  an  der  K.  Tierarzt!  icben 

Hocbscbule 1879 

78.  Enzmann,  Dr.  med .    .  1897 

79.  E  r  a  s ,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirksarzt  in  nrna  1872 

80.  Ealitz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1889 

81.  Faust,  Waltber,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1885 

82.  Fernbacber,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,   Knappscbaftsarzt  in 

Zauckeroda 1895 

83.  Fiebiger,  Dr.  med 1902 

84.  Find  eisen,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1880 

8ö.  Fiscber,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

86.  Flacbs,  Dr.  med.,   leitender  Arzt   der  Kinderpoliklinik 

der  Jobannstadt 1891 

87.  Flade,  Dr.  med 1897 

88.  Flatau,  Dr.  med 1910 

99.  Florence,  Dr.  med 1909 

90.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

91.  Franz,  Apotbeker 1880 
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92.  Frick,  Dr.  med.,  Sanitätsrat ,   .   .   .    .  1910 

93.  Friederich,  Dr.  med.,  OberatabBarzt  a.  D.,  Hofrat  1875 

94.  Kritsche,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1907 

95.  G  a  l  e  w  8  k  y ,  Dr.  med.,  Hautarzt  a   d.  Kindorpoliklinik 

der  Johannstadt 1892 

96.  G  a  n  8  e  r ,    Dr.  med ,  Geheim.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadt-Irren-  und  Siechenhause 1886 

97.  Gast,  Rudolph,  Dr   med 1891 

98.  G  e  i  p  e  I ,  Paul,  Dr.  med.,  Prosektor  am  Stadtkran kenhause 

Johannstadt 1902 

99.  G  e  l  b  k  e  ,  Dr.  med.,  Hof  rat 1882 

100.  G  i  e  s  e  c  k  e  ,  Dr.  phil ,  K.  Hofapotheker 1898 

101.  Gilbert,  Dr.  med.,  Medizinabat 1888 

102.  G  m  e  i  n  e  r ,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  K.  Polizeiarzt .    .    .  1893 

103.  Goe decke,  Dr.  med 1901 

104.  Goepfert,  Dr.  med 1897 

105.  Görner,  Dr.  med     .    .       1909 

106.  Goldberg,  Dr   med 1893 

107.  Graupner,  Richard,  Dr.  me-l.,  Prosektor  an  der  Diako- 

ni.ssenanstalt  und  der  Kinderheilanstalt 1902 

108.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz 1893 

109.  Grenser,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

110.  Grenser,  Hans,  Dr.  med 1904 

111.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

11*2.  GroBsmann,  Dr.  med 1902 

113.  Grunert,  Emil,  Dr.  med 1906 

114.  Günther,  Ernst,  Dr   med.,  Oberstabsarzt 1887 

115.  Haack,  Dr.  med • 1902 

116.  Haase,  Dr.  med.,  Generalarzt 1909 

117.  Haenel,   Friedrich,   Dr.  med.,  Hofrat,   konsult.  Ober- 

arzt  am  Maria-Anna-Kinderhospital 1887 

118.  Haenel,  Hans,  Dr.  med ,   ,   .    .  1901 

119.  Haenel,   Walter,  Dr.  med.,  Ohrenarzt  an  der  Kinder- 

poliklinik der  Johannstadt 1895 

120.  Hartenstein,  Max,  Dr.  med 1871 

121.  Hartenstein,  Rudolf,  K.  Bezirkstierarzt  a   D.  .   .    .  1899 

122.  Hartmann,  Dr   med 1183 

123.  Härtung,  G.,  Dr.  med 1905 

124.  Haupt,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

125.  Haupt,  Hans,  Dr.  med.  in  Tharandt 1907 

126.  H  e  c  k  e  r  ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1883 

127.  Hefelmann,  Dr.  phil 1892 

128.  Heller,  Dr.,  Privatdozent 1910 

129.  Hendel,  Dr.  med • 1910 

13Ü.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med 1901 

131.  Herberg,  Walter,  Dr   med 1904 

132.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

133.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,  K.  Bezirks- 

und  Gerichtsarzt 1889 

134   He  y  d  e  ,  Dr.  med.,  Hofrat      1879 

135.  Hey  de,  Arthur,  Dr.  med 1904 

136.  V.  Hey  den,  Dr.  phil.  (ausserord.  Mitgl.  1891—98)  .    .  1879 
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137.  H  e  y  m  a  n  n ,  Dr.  med. ,  Generaloberarzt  z.  D 1874 

138.  Hille,  approb.  Zahnarzt 1896 

139.  Hirechberg,  Peter,  Dr.  med .    .  1898 

140.  Hirschberg,  William,  Dr.  med 1881 

141.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 

142.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med 1886 

143.  Hoelemann,  Johannes,  Dr.  med.,  Sanitätsrat    .    .    .  1891 

144.  Hoffmann,    Oskar,    Dr.    med «     Sanitätsrat,    Stabs- 
arzt a.  D 1874 

145.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

146   Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Lenben    .....  1900 

147.  Hof  mann,  Dr.  phil.,  Geh.  Hofrat 1865 

148.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Ernst  F.,  Dr  med.,  Sanitätsrat 1887 

149.  V.  Holst,  Dr.   med.,    Sanitätsrat,  Oberarzt  am    Garola- 

hause •    .   .   .    .  1898 

150.  Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1879 

151.  Hopf,  Dr.  med 1898 

152.  V.  Hopffgarten,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  dirigierender 

Arzt  am  Johanniter-Krankenhaiise  in  Heidenau    .   .    .  1903 

153.  Huck,  Dr.  med.  in  Pirna • 1897 

154.  Hübler,  Heinrich.  Dr.  med. 1893 

155.  H  ü  b  n  e  r ,  Georg,  Dr.  phil.,  Apotheker 1886 

156.  H  u  s  a  d  e  1 ,  Dr.  med 1896 

157.  I  b  e  n  e  r ,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1892 

158.  Jeremias,  Vr.  med.,  Sanitätsrat 1894 

159.  J  0  e  s  t,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztl.  Hochschule 1905 

160.  Jesinnek,  Dr.  med.  in  Radeboul 1907 

161.  Junghanns,  Dr.  med 1897 

162.  Just,  Hanns,  Dr.  med 1904 

163.  K  a  i  s  e  r,  Albert,  Dr.  med 1905 

164.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

165.  Keller,  Dr.  med 1894 

166.  K  e  1 1  i  n  g ,  Dr.  med.,  Prof.,  Privatdozent  an  der  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1894 

167.  K  e  y  d  e  1 ,  Carl,  Dr.  med 1902 

168.  Klare,  R.,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1908 

169.  Klemm.  Alfred,  Dr.  med 1908 

170.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

171.  Klemm,  Richard,  Dr.  med..  Geheim.  Sanitätsrat,  dirig. 

Oberarzt  am  Maria-Anna-Kinderhospital 1874 

172.  K 11  e  n  ,  Dr.  med.,  Genoralarzt  a   D 1872 

173.  K 1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztlichen 

Hochschule 1898 

174.  Klopfleisch,  Dr.  med 1890 

175.  Klotz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1871 

176.  K  n  e  i  s  e  1 ,  Dr.  med 1901 

177.  Koch,  Gustav,  Dr.  med 1885 

178.  V .  K  o  c  h ,  Dr.  med 1896 

179.  Körner,  Dr.  med 1897 

180.  Korn,  Dr.  med 1886 

181.  Krapf,  Dr.  med.,  Kreischa 1910 

182.  Krasting,  Gurt,  Dr.  med.  in  Deuben 1904 
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183.  Rressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Deuben     ....  1899 

184.  EretBchmar,  Otto,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1890 

185.  Kretzschmar,  W.  H.,  Dr.  med 1901 

186.  Krieger,  Dr.  med 1897 

187.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med 1900 

188.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 

189.  Krull,  W..  Dr.  med 1904 

190.  Künzel,  Dr.  med 1896 

191.  Küster,  Dr.med 1906 

192.  Kuntze,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 

193.  Kunze,  Dr.  med.,  Sanitatsrat 1891 

194.  Knnz-Krause,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1901 

195.  Lange,  Ludwig,  Dr.  med 1906 

1 96.  Lehmann,  Friedr ,  Dr.  med.,  Lindenhof  in   Coswig  1906 

197.  Lehmann,  Hans,  Dr.  med 1907 

198.  Lehmann,  Max,  Dr.  med 1908 

199.  Lehmann,  Max  E.,  Dr.  med 1909 

200.  Lenz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Moritzburg  bei  Dresden  1890 

201.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med..  Geh.  Med.-Rat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

202.  Liebe,  Apotheker 1864 

203.  L  i  n  d  n  e  r ,  Dr.  med..  Geb.  San.-Rat,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhanse Friedrichstadt 1901 

204.  L 1  n  o  w ,  Dr.  med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg.  Sanitätsrat  1894 

205.  Loewe,  Arno,  Dr.  med 1898 

206.  Lottermoser,  Dr.  med. 1897 

207.  Lotze,  Conrad,  Dr.  med 1909 

208.  Lotze,  Dr.  med.,  Stadtrat  a.  D 1868 

209.  L  u  d  w  i  g ,  Arthur,  Dr.  med 1908 

210.  Ludwig,  Carl,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

211.  Luerssen,  Dr.  med 1910 

212.  Lufft,  Dr.  med.,  OberMedizinalrat 1903 

213.  Lungwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

214.  Maennel,  Dr.  med 1864 

215.  Mann,  Gurt,  Dr.  med 1904 

216.  Mann,  Max,  Dr.  med.,  SanitAtsrat 1887 

217.  Marschner,  Gustav,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1886 

218.  Mehnert,  Dr.  med 1910 

219.  Me n 8 c h e  1 , Dr. med., San.-R., OberMed.Rat, Stadtkranken- 

hausarzt  in  Bautzen  (von  1886—89  ansserord.  Mitglied)  1883 

220.  Menzel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat     1898 

221.  Meyer,  Hermann,  Dr.  med. 1906 

222.  Meyer,     Waldemar    Lothar,    Dr.    med.,    Oberarzt   am 

Carolahause 1909 

223.  Meyer,  Willibald,  Dr.  med 1901 

224.  Michalsky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

225.  Mickel,  Dr.  med«  in  Radebeul 1898 

926.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med.  in  Loschnitz 1900 

227.  Möllhausen,  Werner,  Dr.  med 1908 

228.  Mflhlenbach,  Dr.  med .  1902 
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229.  Müller,  C.  Bruno,   Dr.  med.,  Generalarzt,   Abteilnngs- 

chef  im  Kriegsministeriam 1883 

230.  Müller,   Gg.  Alfred,   Dr.  phil.,   Ober-Medizinalrat,   Pro- 

fessor an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1886 

281.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

232.  Müller,  F.,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a.  D. 1909 

233.  Müller,  Martin,  Dr.  med 1910 

23i.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

235.  Müller,    Paul  Arthur,    Dr.  med 1882 

236.  Müller,  Paul  Gustav,  Dr.  med.,  Oberarzt   am    Mnria- 

Anna-Kinderhospital 1898 

237.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 

23S.  Münchmeyer,    Dr.   med.,    Uofrat^    Oberarzt   an    der 

Diakonissenanstalt 1889 

239.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

240.  N  e  u  m  e  i  s  t  e  r.  A.,  Dr.  med.  et  phil.  in  Borna  ....  1905 

241.  Nissen,  Zahnarzt 1896 

242.  N  i  t  B  c  h  e ,  Paul,  Dr.  med.,  Oberarzt  a.  d.  stftdt.  Hell-  und 

Pflegeanstalt  • 1909 

243.  Nittner,  Franz,  Dr.  med.  in  Goschütz 1908 

244.  N  i  t  z  e  1  n  a  d  e  I ,  Dr.  med.  in  Weinböhla 1906 

245.  N  Oh  ring,  Richard,  Dr.  med.  in  Neu-Coswig     ....  1905 

246.  No es ske,  Dr.  med.,  Oberarzt 1909 

247.  Oberländer,  Dr.  meJ.,  Professor 1877 

248.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

249.  Oehmichen,  Dr.  med.,  ObeivStabsarzt 1907 

250.  O  e  r  t  e  1 ,  Roderich,  Dr.  med 1907 

261.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

252.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 

553.  Oppe,  Dr.  med.,  Gerichtsarzt 1899 

254.  Osterloh,Dr.  med..  Geheimer  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadtkrankenhause  Friedrichstadt 1878 

255.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

256.  0 1 1  o ,  G.,  Walther,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitgl.  1883  —1904)  1904 

257.  Otto,  Richard,  Dr.  phil.,  K.  Stadtbezirkstierarzt  ....  1901 

258.  Otto,  Viktor,  Dr.  med 1907 

259.  Paesslei,  Hans,  Dr.  med.,  Prof.,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaus Friedrichstadt 1906 

260.  Pause,   Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt   an  der  Diako- 

nissenanstalt       1893 

261.  Paul,  Dr.  med 1910 

262.  Paulssen,  Dr.  med 1907 

263.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

264.  Pautynski,  Dr,  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  d.  Kinder- 

heilanstalt   1885 

265.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

266.  Peters,  Carl,  Dr.  med 1900 

267.  V.  Pf  1  ugk ,  lir.  med. ,  Prof.,  Privatdozent  an  der  Tierärztl. 

Hoclischule 1894 

268.  Piehl,  Dr.  med 1873 

269.  Pietsch,  A.,  Dr.  med.  Stabsarzt 1908 

270.  Plettner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

heilanstalt        1890 
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271.  Pohle,  Dr.  med I8d4 

272.  Prinz,  Leopold,  Dr.  med      1908 

278.  Prüsmann,  Fritz,  Dr.  med 1907 

274.  Pasch,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschale,  Landes-Tierzachtdirektor    .   .    .  1889 

275.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofrat 1883 

276.  Qnenzel,  Dr.  med.,  iSanitätsrat 1889 

277.  Bakowicz,  Dr.  med 1894 

278.  Basch,  Dr.  med.,  Sanit&tsrat  in  Blasewitz 1884 

279.  Ratze,  Dr.  med 1899 

280.  Redlich,  Amtetierarzt 1884 

281.  Rehfeld,  Dr.  med,  .   .       1888 

282.  Reichardt,  Dr.  med.,  Fürstl. Schwarzb.  Radolst.  Sanitäts- 

rat in  KlotzBche  ....       1896 

283.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat .....  1876 

284.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

285.  Renk,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,   Präsident  des  Kgl. 

Landes -Medizinal -Kollegiums.     Professor  an  der  Kgl. 
Technischen  Hochschale,  Direktor  der  Zentralstelle  für 

öffentliche  Gesundheitspdege 1894 

286.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1903 

287.  Richter,  0.,  Wilhelm.  Dr.  med 18Sa 

288.  Richter,    Johannes,   Dr.    phil.,   Privatdozent   an   der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1905 

289.  Riebold,  Georg,  Dr.  med 1907 

290.  Riedel,  Victor,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1883 

291.  Rietschel,  Johannes,  Dr.  med.,   Oberarzt  am  städt. 

Säuglingsheim 1908 

292.  Risse,  Dr.  med.  in  Klotzsche 1902 

298.  Ritter,  Dr.  med 1877 

294.  Roedelius,  Dr.  med.,  Sanitfttsrat,  K.  lloftheaterarzt  .  1889 

295.  R  o  e  d  e  r ,  Dr  phil .,  Obermedizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1898 

2%.  Roesch,  Dr.  med 1894 

297.  Rohde,  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrunn  bei  Königstein    .  1909 

298.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  . 1874 
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I.  Sitzung  vom  2.  Oktober  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  begrüsst  die  Anwesenden  zum  Beginn  der  neuen 
Sitzungsperiode.  Er  berichtet  über  die  Qlückwiinsche,  die  die  Gesell- 
schaft der  Universität  Leipzig  zu  ihrem  500  jährigen  Jubiläum  und 
Herrn  Geheimen  Rat  Fiedler,  Exzellenz,  zu  seinem  50  jährigen 
Doktorjubiläum  dargebracht  hat.    Er  verliest  den  Dank  beider. 

Herr  Dr.  Luerssen  hat  um  Aufnahme  in  die  Gesellschaft 
nachgesucht,  Herr  Dr.  Langer  seinen  Austritt  erklärt. 

Die  Firma  E  r  n  e  m  a  n  n  hat  zu  einer  kinomatographischen  Vor- 
führung der  Doyen  sehen  Operationen  eingeladen.  Die  Gesellschaft 
nimmt  die  Einladung  an. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Grenser  ]r.:  Demonstration. 

Tagesordnung: 

Herr  Kelling:   a)  Demonstrationen. 

K.  stellt  zunächst  einen  Patienten  vor,  der  ein  hakenförmiges 
Qebiss  verschluckt  hatte.  Das  Gebiss  war  mit  dem  Oesophagoskop 
nur  in  bestimmter  Weise  zu  extrahieren  und  es  hätte  bei  anderer 
Fassung  die  Speiseröhre  eingerissen. 

Einen  Patienten,  bei  dem  sich  im  Antrum  cardiacum  eine  grosse 
Menge  Fleisch  zwischen  Hiatus  d€s  Zwerchfells  und  Kardia  ein- 
geklemmt hatte,  welches  ebenfalls  durch  das  Oesophagoskop  extra- 
hiert wurde. 

Ferner  einen  jungen  Menschen,  der  unter  Erscheinungen  von 
Typhlitis  operiert  wurde,  und  bei  welchem  das  Ileum  durch  einen 
Holzsplitter  perforiert  worden  war. 

Ferner  eine  Haargeschwulst,  welche  ein  5  jähriges  Kind  per  vias 
naturales  entleert  hatte. 

Ein  m  jähriges  Mädchen  mit  Duodenalgeschwür,  dessen  Schmer- 
zen Kolikanfällen  glichen,  mit  dazwischen  liegenden  beschwerde- 
freien Perioden.  Pylorus  verschlossen.  Gastroenterostomie.  Hei- 
lung seit  iVa  Jahren. 

Dann  eine  Anzahl  von  operierten  Magenkrebsen,  um  gegen  einen 
Vortrag  zu  polemisieren,  den  Braun  in  der  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift 1909,  No.  30  veröffentlicht  hat.  Der  Satz  Brauns,  dass 
«.keine  Möglichkeit  besteht,  ein  Magenkarzinom  frühzeitig  zu  er- 
kennen oder  auch  nur  zu  vermuten",  ist  in  diesem  Umfange  unrichtig. 

Oresden.    1909/1910.  1 
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Bei  dem  ersten  Patienten,  einem  41  jährigen  Mann,  wurde  das 
Karzinom  durch  hämolytische  Reaktion  diagnostiziert  und  entfern t. 
Patient  ist  seit  4  Jahren  rezidivfrei. 

Ferner  der  nächste  Satz  Brauns:  „Meist  sind  nur  solche 
Magenkrebse,  welche  palpabel  sind,  operabel,  während  nichtpal- 
pable  aber  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnosti- 
zierende Magenkrebse  fast  niemals  operabel  sind",  ist  auch  nicht  in 
dem  Umfange  gültig. 

Eine  42jährige  Patientin  war  Va  Jahr  magenkrank:  Schmerzen 
nach  dem  Essen,  keine  Stagnation,  kein  palpabler  Tumor,  Blutungen, 
herabgesetzter  Säuregehalt.  Die  Diagnose  konnte  schon  wegen  der 
Verminderung  der  Salzsäure  auf  Karzinom  gestellt  werden.  Der  Tu- 
mor wurde  entfernt,  sämtliche  Drüsen  ausgeräumt.  Patientin  ist  seit 
6  Jahren'  rezidivfrei. 

Auch  der  Satz  Brauns,  „dass  ein  Tumor,  welcher  nicht  deut- 
lich fühlbar  und  nicht  gut  aufblähbar  ist,  sondern  nur  als  Resistenz 
in  der  Magengegend  palpabel  ist,  selbstverständlich  inoperabel  ist", 
kann  nicht  als  allgemein  gültig  angesehen  werden. 

Einer  vorgestellten  Patientin,  54  jährige  Frau,  wurde  deshalb 
fast  der  ganze  Magen  vor  %  Jahren  entfernt.  —  Auch  die  K  a  c  h  e  x  i  e 
ist  nicht  in  dem  Masse  ein  Hinderungsgrund  für  die  Operation,  wie 
Braun  annimmt. 

Der  nächsten  Patientin,  einer  59  jährigen  Frau,  wurde  ein 
Pyloruskarzinom  reseziert  in  sehr  kachektischem  Zustand.  Diese 
Patientin  ist  seit  Vi*  Jahren  rezidivfrei. 

Auch  der  Satz  Brauns,  „dass  grosse  Kachexie  auch  bei  nicht 
palpablem  Tumor  immer  darauf  schliessen  lasse,  dass  ausgebreitete 
Karzinommassen  vorhanden  sein  müssen'*,  lässt  Ausnahmen  zu. 

Der  nächste  Fall  zeigt  eine  Patientin  mit  Karzinom  der  kleinen 
Kurvatur  ohne  Blutung,  vor  '/*  Jahren  operiert. 

Kachexie  kann  nämlich  aus  verschiedenen  Ursachen  entstehen: 

1.  durch  Unterernährung  bei  Stenosen, 

2.  durch  Blutungen, 

3.  durch  Vergiftung  des  Körpers  mit  Krebseiweiss,  wodurch  das 
Körpereiweiss  eingeschmolzen  und  das  Blut  zersetzt  wird.  Aber  in 
diesem  Punkte  verhalten  sich  die  Patienten  individuell  verschieden. 
Es  gibt  Leute,  bei  denen  schon  ein  kleiner  Tumor  Kachexieerschei- 
nungen  macht,  während  bei  anderen  wieder  ein  viel  grösserer  keine 
kachektischen  Erscheinungen  bedingt. 

Der  Satz  Brauns,  „dass  bei  Passagenbehinderung  am  Pylorus 
und  mit  rapider  Abmagerung  verbundenen  Symptomen  bei  älteren 
Menschen  unverzüglich  eine  Probelaparotomie  vorzunehmen  ist",  ist 
hingegen  zu  eng  gefasst.  Auch  bei  jüngeren  Individuen  muss  man 
immer  an  Karzinom  denken. 

K.  stellt  ein  21  jähriges  Mädchen  vor,  welches  vor  */*  Jahren 
an  Pyloruskrebs  operiert  wurde. 

Schliesslich  stellte  K.  2  Fälle  vor,  von  denen  bei  dem  ersten 
wenigstens  im  Wachstum  des  Tumors  ein  Stillstand  eingetreten  sein 
muss,  und  bei  dem  zweiten  sich  ein  nicht  operabler  Tumor  zurück- 
gebildet hatte. 

Eine  61jährige  Frau;  s:rosses  Karzinom  der  kleinen  Kurvatur, 
ohne  dass  Erscheinungen  von  Pyiorustenose  bestanden,  Gastroentero- 
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stomie.  Tumor  war  vorher  nicht  palpabel  und  ist  auch  letzt  nicht 
palpabel.  Die  Patientin  ist  seit  3  Jahren  beschwerdefrei  und  hat 
ihr  altes  Körpergewicht. 

Ein  junger  Mann,  der  mit  33  Jahren  wegen  inoperablen  Karzi- 
noms des  Pylorus  gastroenterbstomiert  wurde;  die  Geschwulst  ging 
auf  den  Pankreaskopf  über;  Drüsen  im  Mesokolon,  beginnender 
Aszites.  —  Patient  ist  heute  vollständig  erwerbsfähig,  beschwerdefrei 
seit  6V3  Jahren. 

Redner  schliesst  damit,  dass  man  nicht  bei  der  Operation  der 
Magenkarzinome  zu  sehr  schematisieren,  sondern  vielmehr  indi- 
vidualisieren soll;  nicht  nur  palpable  und  unfassbare  Tumoren 
für  operabel  halten,  nicht  sich  durch  die  Kachexie  zu  sehr  beein- 
flussen lassen  und  auch  nicht  bei  jugendlichem  Alter  der  Patienten 
sich  darauf  verlassen  soll,  dass  kein  Karzinom  vorliegt.  Man  soll 
auch  daran  denken,  dass  es  Fälle  gibt,  die,  wenn  man  ihnen  die  Mög- 
lichkeit verschafft,  sich  wieder  ausgiebig  zu  ernähren,  das  Wachstum 
des  Tumors  durch  Gegenreaktion  in  Schranken  zu  halten  vermögen. 
Man  soll  Patienten,  die  voraussichtlich  gut  operable  Tumoren  bieten, 
zur  Operation  zureden,  und  solchen,  welche  schwierig  operable  Tu- 
moren haben,  nicht  abreden,  wenn  sie  die  Operation  wünschen  und 
wenn  die  Möglichkeit  besteht,  eine  zweckentsprechende  Operation 
auszuführen. 

Diskussion:  Herr  Seidel  fragt,  ob  der  letzte  demonstrierte 
Fall  mikroskopisch  untersucht  wurde. 

Herr  Schmorl:  Auch  nach  6  Jahren  können  noch  Rezidive 
in  den  Lymphdrüsen  eintreten  (1  Fall  von  T  h  i  e  r  s  c  h).  Die  Spontan- 
rückbildung von  Karzinom  haben  L  0  m  e  r  und  Schmorl  ebenfalls 
beobachtet,  z.  B.  in  einem  Fall  von  Peritonealkarzinom. 

Herr  Kelling  bejaht  die  Frage  des  Herrn  Seidel,  dass  eine  Drüse 
des  zuletzt  vorgestellten  33  jähr.  Patienten  auf  Karzinom  untersucht 
worden  ist.  Herrn  Schmorl  erwidert  er,  dass  er  die  Erfahrung  gemacht 
habe,  dass  wenn  ein  Patient  vor  der  Resektion  des  Karzinoms  eine 
starke  hämolytische  Reaktion  gegeben  hat  und  er  ein  Jahr  nach  der 
Resektion  keine  Reaktion  mehr  zeigt,  er  grosse  Wahrscheinlichkeit 
hat,  rezidivfrei  zu  bleiben. 

Herr  Kelling:  b)  Ueber  Thrombosen  und  Embolien,  ins- 
besondere nach  Operationen. 

Die  Häufigkeit  der  embolischen  Todesfälle  ist  ungefähr  folgende: 
bei  Sektionen  3,65  Proz.  aller  Todesfälle, 
bei  chirurgischen  Kranken  im  allgemeinen  0.75—2  Proz. 
für  Laparotomien  ca.  1  Proz., 
für  Appendizitis  IV»  Proz., 
für  Rektumoperationen  2Vi  Proz., 
für  inkarzerierte  Hernien  2y»  Proz., 
für  Myomexstirpation  iV»  Proz. 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  für  das  Auftreten  von 
Thromben  folgende  Faktoren  von  Wichtigkeit  sind: 

1.  ob  grössere  Venen  der  Bauchwand  oder  des  Beckens  bei 
Operationen  verletzt  werden, 

2.  infektiöse  Prozesse,  Anämie,  Kachexie;  wahrscheinlich  mit  in- 
folge ihres  Einflusses  auf  die  Blutgerinnung, 

1* 
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4.  Meteorismus,  durch  Druck  auf  retroperitoneale  Venen, 

5.  Herzleiden, 

6.  zu  wenig  körperliche  Bewegung  bei  korpulenten  Patienten 
besserer  Stände. 

K.  erörtert  dann  das  Wesen  der  Blutgerinnung.  Er  bespricht 
die  verschiedenen  Formen  der  Blutgerinnung  bei  verschiedenen 
Tieren,  und  er  führt  eine  Anzahl  von  Beispielen  an,  bei  welchen  die 
Blutgerinnung  Analogien  mit  Immunitätsreaktionen  zeigt.  Er  spricht 
seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  die  Qerinnun?  eine  Art  Immunitäts- 
reaktion darstellt,  welche  ähnlich  der  Agglutination,  Präzipitation  und 
Lyse  verläuft.  Sie  wird  ausgelöst  durch  gewisse  Zerfallsprodukte 
von  Körperzellen,  von  weissen  und  roten  Blutkörperchen.  Sie  tritt, 
wie  häuäg  solche  Reaktionen,  nicht  im  Körper  selbst  ein,  sondern  erst 
nach  gewissen  Veränderungen,  welche  das  Blut  nach  dem  Austritt 
aus  den  Gefässen  erleidet. 

K.  bespricht  nun  die  Blutgerinnung  im  Qefässystem  selbst.  Die 
Ansicht  von  Brücke,  dass  das  Blut  nicht  gerinnt,  weil  es  mit  der  nor- 
malen, lebenden  Gefässwand  im  Kontakt  ist,  kann  nach  K.s  Tier- 
versuchen nicht  aufrecht  erhalten  werden.  Diese  Versuche  wurden 
im  hiesigen  physiologischen  Institut  ausgeführt  Für  die  Ge- 
rinnung des  Blutes  nach  Ligatur  und  Kompression 
der  Venen  schuldigt  er  die  Durchlässigkeit  der  Gefässe  an.  Das 
Plasma  wird  infolge  des  erhöhten  Druckes  durch  die  Gefässe  hin- 
durchgedrückt und  infolge  dieser  Konzentrationsänderung  tritt  Ge- 
rinnung ein.  Die  Durchlässigkeit  der  Gefässe  lässt  sich  nach  Liga- 
turen derselben  unter  Zuhilfenahme  von  Karminkörnchen  demon- 
strieren. Das  Blut  gerinnt  in  den  lebenden  Gefässen  deshalb  für  ge- 
wöhnlich nicht,  weil  es  der  Gefässwand  überhaupt  nicht  adhäriert, 
sondern  infolge  gewisser  lipoider  Stoffe  der  Endothelien  wie  in  geölten 
Kanülen  läuft.  Thrombosen  durch  Wirbelbildung  bei  intakter 
Gefässwand  hat  K.  bei  seinen  Versuchen  nicht  erzeugen  können. 

Die  nächste  Form  der  Blutgerinnung  ist  die  durch  Benetzung. 
Dies  ist  eine  Konglutination  hauptsächlich  von  Blutplättchen  (also 
wahrscheinlich  von  Zerfallsprodukten  des  Blutes)  und  von  Leukozyten. 
Hier  verhält  sich  das  Blut  in  gewisser  Beziehung  analog  einer  unter- 
kühlten Lösung.  Diese  Gerinnung  kommt  vor  im  Gefässystem  durch 
Einführung  von  Fremdkörpern,  durch  Veränderung  der  Gefässwände 
infolge  von  Anätzung,  Entzündung  und  ExsudatbiWung  und  vielleicht 
auch  durch  Verfettung  der  Intima.  Bei  K.s  Experimenten  blieben  die 
Ihromben  bei  normalen  Tieren  in  ihrer  Grösse  beschränkt;  natürlich 
ist  das  in  pathologischen  Verhältnissen  anders,  wenn  besondere 
Faktoren  hinzutreten. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  tödlichen  Embolien  aus  den  Beckenvenen 
die  Peritonitis  des  kleinen  Beckens  nach  gynäkologischen  Operationen. 
Ferner  können  Thromben  entstehen  durch  Hineingelangen  von 
Qeschwulstzellen  und  Bakterien  in  das  Gefässystem.  Die  Venen 
sollen  nach  Möglichkeit  unterbunden  und  nicht  die  Blutstillung  der 
Gewebsnaht  überlassen  werden.  Die  Ligatur  schützt  gegen  die 
Infektion  vom  Gewebe  aus,  weil  die  offene  Vene  nicht  selten  durch 
einen  entstandenen  Thrombus  gesperrt  gehalten  wird,  in  welchen 
dann  die  Kokken  vom  Gewebe  aus  hineinwuchern  können. 

Die  Ansicht  von  Biand-Sutton,  dass  die  meisten  Thromben 
durch  Ligaturen  der  Venen  entstehen,  infolge  Eiterung  der  Ligatur, 
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ist  nach  den  Tierexperimenten  des  Vortragenden  nicht  richtig.  Die 
Ligatur  gewährt  Schutz,  und  nur  schwere  Infektionen  durchsetzen 
die  Venenwand  und  veranlassen  Thrombosierung. 

Kokken  können  auch  durch  die  Lymphe  in  das  Ven-ensystem 
hereinkommen,  z.  B.  durch  den  Ductus  thoracicus  vom  Darm  aus, 
und  sich  dort  an  gewissen  Stellen  ansiedeln,  wo  die  Qefässwände 
verletzt  sind.  In  der  Leistengegend  münden  Lymphgefässe  direkt  in 
die  Venen  ein  und  können  hier  wohl  auf  diesem  Wege  bei  Operation 
inkarzerierter  Hernien  Thrombophlebiten  entstehen. 

Ferner  vermutet  K.,  dass  vielleicht  direkte  Beziehungen  bestehen 
könnten  zwischen  den  Lymphgefässen  des  Zoekums,  der  Plexura 
sigmoidea  und  den  dahinterliegenden  Iliakalvenen. 

Was  die  Auflösung  der  Thromben  im  Gefässystem  anbetrifft, 
-so  hat  K.  an  Kaninchen  nachgewiesen,  dass  sie  im  Blute  in  Venen 
aseptisch  vollständig  aufgelöst  werden  können. 

Zur  Verhütung  der  Thrombose  empfiehlt  sich  folgendes: 

peinlichste  Asepsis, 

den  Venen  nach  Möglichkeit  aus  dem  Wege  gehen. 

die  Ligatur  so  anlegen,  dass  möglichst  keine  blinden  Stücke 
bleiben,  in  welchen  das  Blut  stagnieren  kann, 

ferner  Kompression  der  Venen  durch  Tamponade  und  Ver- 
bände zu  vermeiden, 

ferner  fleissiger  Lagewechsel  der  Patienten,  wo  das  Frühauf- 
stehen nicht  durchführbar  ist. 

Meteorismus  soll  beseitigt  werden.  Prädisponierte  Patienten 
dürfen  nicht  mit  grossen  Mengen  Milch  genährt  werden.  Besser  als 
viel  Wassertrinken  ist  eine  permanente  Irrisation  des  Rektums 

Das  Frühaufstehen  ist  zurzeit  ein  rein  statistisches  Experimei;^. 
Wir  müssen  nach  diagnostischen  Methoden  suchen,  welche  uns  ge- 
statten, verborgene  Thromben  zu  erkennen,  damit  dieselben  nicht 
durch  das  Aufstehen  bei  Patienten  losgelöst  werden,  bei  denen  sie 
event.  in  Ruhelage  an  Ort  und  Stelle  hätten  in  Heilung  aus- 
gehen können. 

Schliesslich  wird  erwogen,  ob  es  nicht  Erfolg  verspricht,  die 
Thromben  lieber  peripher  chirurgisch  in  Angriff  zu  nehmen,  z.  B.  aus 
der  Saphena,  den  Femoralvenen  und  aus  der  Vena  iliaca  zu  entfernen, 
als  mit  der  Operation  zu  warten,  bis  sie  in  die  Arteria  pulmonalis 
hineingelangt  sind.    (Ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  anderweit.) 

Diskussion.  Herr  S  c  h  m  o  r  1 :  Die  Ausführungen  des  Herrn 
K  e  1!  i  n  g  können  den  Anschein  erwecken,  als  ob  über  die  Thrombose 
recht  wenig  bekannt  und  nur  wenig  eingehend  gearbeitet  worden  sei. 
Hiergegen  muss  ich  ganz  entschieden  Einspruch  erheben.  Denn 
gerade  die  Lehre  von  der  Thrombose  ist,  wie  aus  der  pathologisch 
anatomischen  Literatur  und  den  Lehrbüchern  der  allgemeinen  Patho- 
logie hervorgeht,  in  alter  und  neuer  Zeit  Gegenstand  sehr  gründlicher 
experimenteller  und  morphologischer  Untersuchungen  gewesen,  an 
der  sich  die  hervorragendsten  pathologisch-anatomischen  Forscher 
beteiligt  haben.  Die  von  dem  Vortragenden  antrestellten  Tierversuche 
waren  kaum  nötig,  denn  das,  was  sie  klarstellen  sollten,  war  durch 
früher  vorgenommene  Tierversuche  im  Wesentlichen  schon  längst 
bekannt.  Die  von  ihm  erwähnte  Tatsache,  dass  das  Blut  in  doppelt 
unterbundenen  Blutgefässen  flüssig  bleiben  kann,  hat  Baum- 
garten  schon  vor  vielen  Jahren  nachgewiesen. 
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Ein  schwerwiegender  Irrtum,  der  sich  durch  die  Aus- 
fuhrungen des  Vortragenden  wie  ein  roter  Faden  zieht,  ist  die 
Identifizierung  von  Blutgerinnung  und  Throm- 
bose. Dass  es  eine  echte  Gerinnungsthrombose  gibt,  soll  natürlich 
nicht  bestritten  werden,  dies  ist  durch  Alexander  Schmidt  und  seine 
Schüler  sowie  durch  eine  grosse  Anzahl  anderer  Autoren  (N  a  u  n  y  n 
und  Franken«  Hanau,  Wooldridge  u.  a.)  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen worden,  durch  die  übrigens  auch  die  Annahme  des  Herrn 
Kell  in  g,  dass  Zerfallsprodukte  von  Zellen  und  Geweben  sowie 
Qewebssäfte,  wenn  sie  in  die  Blutbahn  eindringen!,  solche  Gerinnungs- 
thromben herhorrufen  können,  bereits  ausgesprochen  und  durch  ent- 
sprechenpde  Versuche  verifiziert  worden  ist. 

In  der  menschlichen  Pathologie  spielt  aber  die  reine  Gerinnungs- 
thrombose sicher  nur  eine  sehr  geringe  Rolle.  Das  Hauptkontingent 
der  Thromben  wird  hier  durch  die  Konglutinations-  oder  Abschei- 
dungsthrombose  gestell^  die  von  der  reinen  Gerinnungsthrombose 
ausserordentlich  verschieden  ist.  Gerinnung  ist  bei  den  Kongluti- 
nationsüiromben  ein  sekundärer  Vorgang.  Die  über  die  Kon-  oder 
Agglutinationsthrombose  von  £ b e r t h  und  Schimmelbuscb 
angestellten  grundlegenden  Experimentaluntersuchungen,  durch  die 
die  Lehre  von  der  Thrombose  in  vollständig  neue  Bahnen  gelenkt 
wurde,  scheinen  dem  Vortragenden  ebenso  entgangen  zu  sein,  wie  die 
über  diese  Form  der  Thrombose  vorgenommenen  morphologischen 
Untersuchungen,  durch  welche  nachgewiesen  wurde,  dass  die  von 
Cberth  und  Schimmelbusch  am  Tier  gewonnenen  Anschau- 
ungen auch  beim  Menschen  zu  Recht  bestehen.  Aus  den  eben  er- 
wähnten Untersuchungen  ergibt  sich  aber  weiter,  dass  es  vorwiegend 
Störungen  der  Blutbewegung  sind,  die  zur  Entstehung  von  Thromben 
führen  und  zwar  spielen  bei  der  Genese  dieser  Thromben,  wie  all- 
gemein zugegeben  wird,  Wirbelbildungen,  deren  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  Thromben  der  Vortragende  auf  Grund  seiner  Ver- 
suche in  Abrede  gestellt  hat,  eine  wichtige  Rolle.  Welche  Momente 
ausserdem  noch  für  die  Genese  der  Thromben  massgebend  sind,  soU 
hier  nicht  weiter  erörtert  werden.  Jedenfalls  ist  die  im  Anschluss  an 
Operationen  auftretende  Thrombose  nicht  ein  einfacher  Gerinnungs- 
vorgang, wie  der  Vortragende  meint  sondern  eine  echte  Konglu- 
tinationsthrombose,  wie  ganz  unzweifelhaft  aus  dem  Bau  dieser 
Thromben  hervorgeht.  Ob  und  welchen  Anteil  die  Iniektion  an  der 
Entstehung  der  postoperativen  Thrombosen  hat,  ist  nicht  in  allen 
Fällen  mit  Sicherheit  abzuschätzen.  Ich  stimme  aber  A  s  c  h  o  f  f  voll- 
ständig bei,  wenn  er  in  der  von  dem  Vortragenden  erwähnten  Dis- 
kussion auf  der  Kölner  Naturforscherversammlung  die  Ansicht  aus- 
spricht, dass  bei  der  Entstehung  der  postoperativen  Thromben 
mechanische  Momente  (Störungen  der  Blutzirkulation)  von  grösster 
Bedeutung  sind. 

Auch  die  bei  Anämie  auftretenden  Thromben  sind  Kongluti- 
nationsthromben,  deren  Genese  auf  die  bei  Anämie  vorhandene  Herz- 
schwäche zurückzuführen  sein  dürfte. 

Herr  Oster  loh:  Bezüglich  der  Unterbindung  der  thrombo- 
sierten  Beckenvenen  in  den  Fällen  puerperaler  Thrombophlebitis  rief 
der  berühmte  1.  T  r  en  d  el  enb  u  rgsche  Fall  grosse  Hoffnungen 
hervor.  Leider  sind  die  bisherigen  Erfolge  durchaus  noch  nicht  be- 
friedigende, wie  auch  aus  den  von  B  u  m  m  auf  dem  internationalen 
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Kongress  in  Pest  gemachten  Ausführungen  (Zentralbl.  f.  Qyn.  1909, 
S.  1385)  hervorgeht.  Nur  in  chronischen  Fällen  ist  darnach  ein  Er- 
folg zu  erwarten;  dabei  ist  aber  nicht  zu  übersehen,  dass  Fälle 
chronischer  Pyämie  unter  nach  und  nach  eintretender  Abschwächung 
der  Fröste  und  der  Temperaturen  trotz  und  bei  jeder  Behandlung  zur 
Abheilung  kommen  können,  wie  auf  der  Abteilung  für  Frauenkrank- 
heiten im  Stadtkrankenhause  Dresden-Friedrichstadt,  wo  ja  leider  ein 
reiches  Material  von  Kindbettfieberkranken  zur  Behandlung  gelangt, 
^vicderholt  beobachtet  worden  ist. 

Herr  R  o  s  t  o  s  k  i  betont  Herrn  K  e  1 1  i  n  g  gegenüber,  dass  die 
Niederschlagbildung  bei  der  Präzipitinreaktion  keineswegs  in  Analogie 
mit  Thrombose  oder  Blutgerinnung  zu  setzen  sei.  Dagegen  spreche 
allein  schon  die  leichte  Löslichkeit  des  Präzipitates.  Er  habe  gemein- 
sam mit  A 1  k  a  n  nachgewiesen,  dass  sie  am  ersten  noch  mit  der  Aus- 
setzung der  Eiweisskörper  in  Parallele  zu  stellen  sei. 

Herr  Kelling  erwidert  Herrn  Oster  loh,  dass  er  die  Unter- 
bindung der  infizierten  thrombosierten  Venen  nicht  gerade  empfohlen 
hat,  das  Verfahren  musste  aber  der  Vollständigkeit  wegen  mit  be- 
sprochen werden.  —  Herrn  R  o  s  t  o  s  k  i  erwidert  er,  dass  er  selbst- 
verständlich nicht  die  Blutgerinnung  mit  der  Präzipitation  als  iden- 
tisch betrachtet  hat.  Die  Blutgerinnung  hat  aber  mit  den  Immunitäts- 
reaktionen doch  viele  Analogien  gemeinsam,  welche  bei  anderer  Auf- 
fassung schwer  verständlich  sind.  Ausnahmen  gibt  es  natürlich,  sonst 
wfirde  die  Blutgerinnung  kein  besonderer  biologischer  Vorgang  sein. 

Herrn  S  c  h  m  o  r  I  erwidert  er,  dass  es  ihm  natürlich  bekannt  sei, 
dass  schon  andere  vor  ihm  Ligaturexperimente  gemacht  haben,  und 
dass  die  Experimente  von  Baumgarten  ihm  auch  bekannt  seien. 
Er  habe  Baumgarten  nicht  besonders  erwähnt,  weil  es  ihm  auf 
etwas  ganz  anderes  ankam,  nämlich  auf  die  Widerlegung  der 
Brück  eschen  Lehre.  Auch  seien  ihm  die  Experimente  von 
E b e r t h  und  Schimmelbusch  bekannt,  welche  ja  gewöhnlich  in 
den  pathologisch-anatomischen  Lehrbüchern  angeführt  werden,  von 
denen  er  auch  mehrere  wegen  der  Frage  der  Thrombo-Embolie  stu- 
diert habe.  Kelling  habe  ausdrücklich  bei  seinen  Versuchen  über 
Thrombose  durch  Wirbelbildung  erklärt,  dass  er  sie  habe  bei  in- 
takter Qefässwand  nicht  erzeugen  können,  dass  es  aber  bei  patho- 
logischen Verhältnissen  anders  sei,  und  er  habe  die  Agglutinations- 
thromben doch  im  Anschluss  an  die  Blutgerinnung  durch  Benetzung 
angeführt.  Der  Unterschied  zwischen  einfacher  Blutgerinnung  und 
pathologischer  Thrombenbildung  sei  ihm  nicht  fremd  und  er  wisse 
sehr  wohl,  dass  auch  die  pathologisch-anatomischen  Lehr- 
bücher diesen  Unterschied  betonen;  so  führe  er  gegenüber  den 
Angriffen  des  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  den  Artikel  Dietrichs  in 
Aschoffs  Lehrbuch  an  und  ausserdem  A  s  c  h  o  f  f  selbst.  Er  habe 
in  seinem  Vortrag  die  verschiedenen  Formen  und  Faktoren  der 
Thrombenbildung  besprochen,  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
aber  nicht  einmal  besondere  Angaben  gemacht. 

Herr  Rostoski:  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  mit 
Krankendemonstration. 

Der  23  jährige  Patient  hat  vor  6  Wochen  „Gelenkrheumatismus" 
gehabt,  der  keine  Folgeerscheinungen  zurückgelassen  hat.  An  seinem 
jetzigen  Leiden  ist  er  vor  etwa  V-»  Jahr  plötzlich  erkrankt,  als  er  bei 
seiner  Tätigkeit  als  Heizer  aus  einem  überhitzten  Raum  in  die  kühle 
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Nachtluft  hinaustrat.  Es  fiel  ihm  zunächst  auf,  dass  er  doppelt  sah. 
Darauf  konnte  er  das  linke  obere  Augenlid  nicht  mehr  so  gut  heben 
als  das  rechte.  Etwa  14  Tage  später  stellte  sich  eine  Schwäche  des 
ganzen  Körpers  ein.  Wenn  er  mehrere  Minuten  gegangen  ist,  ver- 
sagen die  Beine  den  Dienst  und  er  fällt  hin.  Etwa  alle  4  Wochen 
traten  reichliche  Diarrhöen  auf,  die  immer  nur  kurze  Zeit  anhalten, 
nachher  will  sich  Patient  wohler  fühlen.  Die  Untersuchung  ergibt 
einen  typischen  Fall  von  Myasthenia  gravis  p^eudoparalytica,  das 
linke  Auge  bleibt  beim  Blick  nach  oben  etwas  zurück,  ebenso  beim 
Blick  nach  rechts;  Doppelbilder  gekreuzt,  Zunahme  nach  links. 
Linksseitige  Ptosis.  Also  Parese  im  linken  Okulomotorius.  Linke 
Pupille  weiter  als  die  rechte,  Reaktion  normal.  Schwäche  im  Fazialis, 
stärker  im  unteren  als  im  oberen.  Schwäche  der  Zungen-  und 
Qaumenmuskulatur.  Schwäche  und  leichte  Ermüdbarkeit  der  Kau- 
und  Schluckmuskulatur.  Nur  flüssige  Ernährung  möglich.  Wenn  der 
Patient  einige  Male  geschluckt  hat,  muss  er  immer  einige  Zeit  warten, 
bis  er  wieder  von  neuem  schlucken  kann.  Nach  kurzem  Sprechen 
wird  die  Sprache  undeutlich  und  verwaschen,  dagegen  tritt  keine 
Aphonie  ein.  Die  Schwäche  und  die  leichte  Ermüdbarkeit  betrifft 
ferner  die  gesamte  Extremitätenmuskulatur,  sowie  die  Rücken-  und 
Bauchmuskeln.  Entartungsreaktion  ist  nirgends  nachzuweisen.  Die 
myasthenische  Reaktion  ist  besonders  deutlich  im  rechten  Bizeps. 
Wenn  dde  Muskulatur  durch  farad Ische  Reize  ermüdet  ist,  gehorcht 
sie  doch  sofort  dem  Willen.  Die  Reflexe  sind  alle  bis  auf  den  Würg- 
reflex vorhanden;  sehr  lebhaft  sind  die  Bauchhautreflexe  und  die 
Sehnen-  und  Periostreflexe  der  oberen  Extremitäten.  Die  Sensibilität 
ist  am  ganzen  Körper  normal.  Die  Wassermann  sehe  Reaktion 
war  negativ. 

Der  Verlauf  wies  bisher  eine  beständige  Verschlimmerung  auf. 
Von  Remissionen  war  kaum  zu  reden.  Jetzt  ist  die  Ermüdbarkeit 
so  gross,  dass  Patient  kaum  drei  Schritt  gehen  kann,  ohne  hinzufallen. 

In  der  Anamnese  des  Patienten  fällt  auf,  dass  er  früher  Gelenk- 
rheumatismus gehabt  hat,  wobei  dahingestellt  bleiben  muss,  ob  es  sich 
um  echten  akuten  Gelenkrheumatismus  gehandelt  hat,  und  ferner,  dass 
sein  Leiden  plötzlich  im  Anschluss  an  schwere  Erkältung  entstanden 
ist.  Doch  wurden  Salizylsäurepräparate  ohne  Erfolg  versucht.  Ein 
Zusammenhang  des  Leidens  mit  Rheumatismus  ist  bisher  noch  nicht 
bekannt  geworden.  Die  zeitweiligen  Diarrhöen  und  die  dazwischen 
liegenden  Perioden  mit  angehaltenem  Stuhl  lassen  gleichzeitig  auch 
an  eine  Autointoxikation  vom  Darm  aus  denken. 

Diskussion:  Herr  Seifert:  der  von  ihm  vor  iVs  Jahren 
vorgestellte  Fall  ist  vor  Vt  Jahr  gestorben. 
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IL  Sitzung  vom  9.  Oktober  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  Sommer  und  Herr  W  e  m  m  e  r  s  haben  sich  zur  Auf- 
nahme gemeldet. 

Herr  Schanz  verliest  die  Eingänge. 

TagesordnuDfi;: 

Herr  Ca hn heim:    Bericht  über  die  II.  internationale  Lepra- 
konferenz zu  Bergen. 
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III.  Sitzung  vom  16.  Oktober  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  teilt  mit,  dass  der  Gesellschaft  durch  die 
Adresse  an  die  Leipziger  Universität  184.18  Mk.  Kosten  erwachsen 
sind;  dieselben  sind  bewilligt. 

Herr  Dunzelt  (als  Gast):  Ueber  die  Muchsche  Psycho- 
reaktlon.    (Erschien  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  41,  1909.) 

Herr  Riet  sc  hei:  Ueber  die  Vererbung  der  Syphilis. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Geschichte  der  Ver- 
erbung der  Syphilis  meint  R.,  dass  a  priori  der  Gedanke  einer 
paterhen  Vererbung  (sei  er  germinativ,  sei  er  mit  einer  Infektion  des 
noch  nicht  befruchteten  oder  gerade  befruchteten  Eies  verbunden) 
sehr  viel  Unwahrscheinlichkeit  habe,  und  dass  diese  Hypothese  nur 
deshalb  so  viel  Anklang  gefunden  habe,  weil  sich  klinisch  tatsächlich 
Situationen  ergaben,  die  man  glaubte  nicht  anders  deuten  zu  können. 
Alle  Bemühungen  in  der  gesamten  Biologie  ein  typisches  Beispiel 
einer  germinativen  Uebertragung  einer  Infektionskrankheit  zu  finden, 
seien  gescheitert.  Es  gebe  nicht  ein  einziges  Beispiel,  das  hier  ein- 
wandfrei angeführt  werden  könnte.  Wenn  neuerdings  Hans  Bab 
(Zentralbl.  f.  Bakteriologie)  die  Rinderpest,  die  durch  Pyrosomen  her- 
vorgerufen wird,  die  durch  eine  Zeckenart  auf  die  Rinder  übertragen 
werden,  als  „einwandfreies"  Beispiel  einer  germinativen  Ueber- 
tragung einer  Infektion  darstellt,  so  ist  dem  aufs  schärfste  zu  wider- 
sprechen. Denn  befruchtete  Eier  von  niederen  Tieren,  die  ausser- 
halb des  Tierkörpers  sich  weiter  entwickeln,  sind  niemals  zu  ver- 
gleichen mit  dem  Säugetierei  (holoblastischer  und  metablastischer 
Typus).  Für  die  Lepra  ist  ebensowenig  eine  Uebertragung,  sei  sie 
vom  Vater  oder  von  der  Mutter,  sichergestellt.  Erst  kürzlich  hat 
V.  Du  ring  auf  dem  letzten  Kongress  für  Lepra  in  Bergen  darauf  hin- 
gewiesen, dass  kein  Beispiel  existiert  für  eine  einwandfreie  Ver- 
erbung von  Lepra  von  väterlicher  oder  mütterlicher  Seite;  also  nicht 
einmal  eine  sichere  plazentare  Vererbung  von  Lepra  steht  fest,  die 
aber  theoretisch  natürlich  sehr  gut  denkbar  wäre.  Die  ganze  Hypo- 
these der  paternen  Vererbung  der  Syphilis  hat  deshalb  eine  so  grosse 
Bedeutung  gewonnen,  und  ist  deshalb  zum  Dogma  geworden,  weil 
sich  ihr  besonders  die  führenden  Leute  der  Syphilidologie  anschlössen. 
Matzenauer  hat  1903  schon  alle  Tatsachen  angeführt,  die  zu- 
gunsten dieser  Hypothese  sprechen  konnten,  und  sie  sämtlich  zurück- 
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gewiesen.  Die  Entdeckung  der  Wassermann  sehen  Reaktion  und 
der  Spirochäte  haben  der  Matzen  au  ersehen  Anschauung  völlig 
zum  Siege  verholfen. 

Es  steht  heute  fest,  dass  der  allergrösste  Teil  der  Mütter  eine 
positive  Wassermann  sehe  Reaktion  bieten,  die  syphilitische 
Früchte  zur  Welt  bringen;  darunter  ist  ein  sehr  grosser  Teil  Mütter, 
bei  denen  niemals  klinisch  eine  Lues  diagnostiziert  wurde.  Ein 
geringer  Prozentsatz,  etwa  5 — 10  Proz.,  von  Frauen  bleibt  übrig,  die 
eine  negative  Wassermann  sehe  Reaktion  bieten  und  die  doch 
luetische  Kinder  gebären.  Die  Anschauung,  dass  der  Fötus  diese 
Stoffe  bilde  und  der  Mutter  vermittele,  kann  nicht  aufrecht  erhalten 
werden. 

Somit  wird  heute  wohl  allgemein  anerkannt,  dass  für  die  weit- 
aus grösste  Mehrzahl  der  Fälle  bewiesen  ist  (90—95  Proz.),  dass  die 
Mutter  syphilitisch  ist.  Jene  5 — 10  Proz.  von  Müttern,  die  nicht 
nach  Wassermann  positiv  reagieren,  können  aber  deshalb  nicht 
als  Gegenbeweis  angeführt  werden,  weil  wir  wissen,  dass  bei  einem 
Teil  der  Syphilitiker  diese  Reaktion  negativ  verlaufen  kann,  und  es 
daher  sehr  weit  hergebracht  erscheint,  zu  gunsten  der  negativen 
Reaktion  einiger  Mütter  die  ungeheuerliche  Hypothese  der  germi- 
nativen  Vererbung  heranzuziehen.  Für  jenen  Teil  der  Kinder,  die 
gesund  geboren  werden  und  nach  einer  gewissen  Latenzzeit  an 
Syphilis  erkranken,  hat  R.  wahrscheinlich  gemacht,  dass  ihre  Infek- 
tion erst  intra  partum  erfolgt,  und  dass  die  Latenzzeit  nichts  weiter 
darstellt,  als  die  Inkubationszeit  zwischen  Infektion  und  Ausbruch  der 
Krankheit.  Wenn  Hans  Bab  gegen  R.  in  seiner  Arbeit  darauf  hin- 
weist, dass  das  nur  immerhin  ein  gewisser  Teil  der  Kinder  sei.  so 
ist  darauf  zu  erwidern,  dass  Frauen^  die  einmal  syphilitische  Kinder 
gebären,  fast  niemals  nur  eine  Art  der  syphilitischen  Geburt  zeigen, 
sondern  dass  faultote  syphilitische  Kinder  mit  schwer  syphilitisch 
geborenen  Kindern,  mit  Aborten,  mit  gesund  geborenen  und  später 
erkrankenden  Kindern  immer  wieder  abwechseln,  ja  dass  auch  von 
syphilitischen  Frauen  gesunde  Kinder  geboren  werden  können,  die 
auch  für  ihr  ganzes  Leben  gesund  bleiben.  Wenn  daher  zugegeben 
werden  sollte,  dass  jene  Kinder,  die  gesund  geboren  werden  und 
nach  einer  Latenzzeit  erkranken,  eine  syphilitische  Mutter  haben, 
so  kann  diese  Hypothese  auf  die  allermeisten  Mütter  ausgedehnt 
weiden,  denn  fast  alle  Mütter,  die  syphilitische  tote  Früchte  gebären, 
bringen  bei  späteren  Geburten  auch  einmal  ein  Kind  zur  Welt,  das 
gesund  aussieht  und  erst  nach  einer  gewissen  Zeit  an  Syphilis 
erkrankt.  Solange  also  kein  Analogon  besteht  in  der  Biologie  für 
ein  Beispiel  einer  germinativen  Uebrtragung  einer  Infektionskrank- 
heit, ist  es  völlig  unberechtigt,  den  Modus  einer  germinativen  Ver- 
erbung anzunehmen  und  von  den  Anhängern  der  Plazentarüber- 
tragung  zu  verlangen,  dass  sie  für  jeden  einzelnen  Fall  den  Modus 
der  Plazentarübertragung  sicherstellen.  Es  ist  dies  einfach  eine  Ver- 
drehung der  Aufgabe.  Es  wäre  Pflicht  der  Verteidiger  der  paternen 
Vererbungslehre,  experimentell  dafür  Belege  zu  erbringen,  diese 
fehlen  aber.  Dazu  kommt,  dass  in  letzter  Zeit  von  B  a  i  s  c  h  im 
maternen  Teil  der  Plazenta  von  Müttern,  die  syphilitische  Früchte 
geboren  haben  und  dabei  klinisch  frei  von  Lues  waren,  Spirochäten 
gefunden  worden  sind,  sodass  für  jene  Mütter  eine  Syphilis  sicher- 
gestellt zu  sein  scheint. 
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Wenn  aber  einmal  zugegeben  ist,  dass  ein  grosser  Teil  jener 
Mütter,  die  Iclinisch  nicht  das  geringste  Symptom  einer  Syphilis  an 
sich  tragen  und  jahrelang  selbst  unter  ärztlicher  Beobachtung  gesund 
zu  sein  scheinen,  doch  syphilitisch  krank  sind,  (positive  Wasser- 
mann sehe  Reaktion)  —  und  das  können  die  Anhänger  der  paternen 
Vererbungslehre  auch  nicht  leugnen  — ,  so  ist  daraus  zu  folgern,  dass 
die  Syphilis  eine  Erkrankung  ist.  die  in  unserem 
Volke  weit  häufiger  ist  als  wir  gemeinhin  dachten, 
dass  sie  in  einem  grossen  Teil  der  Fälle  latent 
verlaufen  und  auch  ohne  Behandlung  zu  einer 
Latenz  führen  kann.  Wir  haben  etwa  10  Proz.  aller  der  als 
Ammen  zu  uns  kommenden  Mädchen  nach  Wassermann  positiv 
gefunden. 

S  c  h  m  o  r  1  hat  bei  seinem  Leichenmaterial  16,9  Proz.  positiv 
gefunden.  Daraus  folgt,  dass  die  Syphilis  in  der  Grossstadt  in  etwa 
10—15  Proz.  vorhanden  ist.  Ist  aber  die  Tatsache  zugegeben,  dass 
eine  Frau  oder  ein  Mann  jahrelang  anscheinend  gesund  bleiben  kann 
und  doch  dabei  syphilitische  Keime  in  sich  birgt,  dann  ist  gar  nicht 
einzusehen,  warum  für  den  geringen  Teil  von  Frauen,  die  keine  posi- 
tive Wassermann  sehe  Reaktion  haben  und  klinisch  gesund  er- 
scheinen, aber  syphilitische  Kinder  gebären,  nicht  auch  eine  latente 
Lues  angenommen  werden  soll.  Es  wird  wichtig  sein,  jene  Frauen 
auf  weitere  Jahre  hinaus  weiter  zu  verfolgen. 

R.  scheint  die  Frage  heute  praktisch  gelöst  zu  sein:  Jede  Mutter, 
die  ein  syphilitisches  Kind  gebärt,  ist  primär  syphilitisch.  Es  ist 
wohl  nur  psychologisch  zu  erklären,  dass  die  Anhänger  der  paternen 
Vererbungstheorie  ihre  Lehre,  die  lange  Zeit  als  Dogma  galt,  nicht  so 
leicht  fahren  lassen  wollen;  nur  dieser  Qrund  macht  es  verständlich, 
dass  die  Lehre  von  der  paternen  Vererbung  von  einzelnen  (H  o  c  h  - 
s  i  n  g  er)  noch  so  zäh  verteidigt  wird. 

Diskussion:.  Herr  G  a  l  e  w  s  k  y  hat  früher  ebenfalls  gegen 
Matzenauer  Stellung  genommen,  teilt  aber  heute  den  Stand- 
punkt des  Vortragenden  und  glaubt  nicht  mehr  an  eine  paterne  Ver- 
erbung. Dafür  sprechen  auch  die  neuen  Erfahrungen  über  die 
Syphilisimmunität:  die  scheinbar  immune  Mutter  kann  sehr  wohl 
infiziert  sein.  Die  Aenderung  unseres  Standpunktes  ist  von  grosser 
praktische  Bedeutung.  Die  Mutter  des  syphilitischen  Kindes  muss 
stets  mitbehandelt  werden.  Zweifelhaft  ist  G.  nur  über  den  vom 
Vortragenden  angenommenen  Infektionsmodus  inira  partum:  es  fehlt 
der  Primäraffekt  beim  Kinde. 

Herr  Brückner:  Die  Angaben  des  Vortragenden  sind  sehr 
bestechend.  Bedenken  bestehen  nur  in  bezug  auf  Beobachtungen,  in 
denen  ein  und  dieselbe  Mutter  von  einem  infizierten  Vater  ein  krankes 
und  von  einem  gesunden  ein  gesundes  Kind  gebärt. 

Herr  Werther:  Das  Dogma  von  der  gesunden  Mutter  syphi- 
litischer Kinder  muss  wohl  aufgegeben  werden.  Er  begrüsst  die 
Hypothese  des  Vortragenden  von  der  Infektion  intra  partum,  sie  er- 
klärt Kut  die  Verschiedenheiten  in  der  klinischen  Form  der  hereditär 
syphilitischen  Kinder.  Primäraffekt  der  Kinder  braucht  nicht  er- 
wartet zu  werden  bei  intravenöser  Infektion,  obwohl  bei  Tieren 
intravenöse  Infektionen  bisher  nicht  gelungen  sind.  Bei  klinisch  ge- 
sunden Säuglingen  mit  Wassermann  scher  Reaktion  muss  wohl 
latente   Syphilis   angenommen   werden. 
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Herr  Q a  1  e w s k y :  Die  von  Herrn  Brückner  erwähnte  Tat- 
sache ist  so  zu  erklären,  dass  das  gesunde  Kind  nur  scheinbar  gesund 
ist  und  später  erkrankt  oder  dass  seine  Syphilis  spontan  resp.  mit 
minimalen  Symptomen  heilt.  Auch  ein  Kind  von  schwer  infizierten 
Eltern  kann  neu  infiziert  werden,  was  zeigt,  dass  seine  hereditäre 
Infektion  ausgeheilt  gewesen  ist. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  geht  ebenfalls  auf  die  von  Herrn  Brückner 
erwähnten  FäHe  ein.  Heute  kann  von  einer  wirklichen  Immunität 
gegen  Syphilis  wohl  nicht  mehr  gesprochen  werden. 

Herr  T  h  a  l  m  a  n  n :  Nach  den  von  Herrn  R  i  e  t  s  c  h  e  I  ange- 
gebenen Tatsachen  muss  wohl  jede  Mutter  syphilitischer  Kinder  eben- 
jfalls  für  syphilitisch  gehalten  werden.  Mit  der  heutigen  Leugnung  der 
Immunität  ge^en  Syphilis  wird  über  das  Ziel  hinausgeschossen,  sie 
ist  nur  nicht  absolut. 

Herr  Mann:  Wenn  der  infizierte  Fötus  sehr  stark  empfänglich 
ist,  so  beweist  das  nichts  gegen  die  paterne  Infektion.  Es  gibt  Formen 
sehr  abgeschwächter  Spirochäten,  die  erst  sehr  spät  Erscheinungen 
machen. 

Herr  Leopold:  Die  Art  der  Aborte  bei  syphilitischen  Frauen 
ist  sehr  variabel.  Dies  ist  durch  die  Theorie  des  Vortragenden  noch 
nicht  ganz  geklärt. 

Herr  Galewsky  wendet  sich  gegen  Herrn  Thal  mann: 
Die  Affeninfektionen  stimmen  mit  den  menschlichen  doch  sehr  über- 
ein. Die  Erfahrungen  des  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  bei  Leichen,  die  in 
18  Proz.  Wassermann  sehe  Reaktion  zeigten,  spricht  für  die  lange 
Latenz  der  Syphilis. 

Herr  T  h  a  1  m  a  n  n  widerspricht  bezüglich  der  Affenlues  Herrn 
G  a  1  e  w  s  ky . 

Herr  S  c  h  m  o  r  1 :  Die  Leichenuntersuchungen  stammen  von 
Herrn  Schlimpert;  mit  Sicherheit  ist  eine  Abschwächung  der 
Spirochäten  noch  nicht  nachgewiesen.  Wenn  Spirochäten  in  der 
mütterlichen  Plazenta  nachgewiesen  wurden,  so  ist  damit  noch  nicht 
widerlegt,  dass  dieselben  nicht  aus  dem  Fötus  stammen  können.  Die 
pathologische  Anatomie  der  Plazentarsyphilis  ist  noch  immer  nicht 
eindeutig  geklärt;  der  Nachweis  der  Spirochäten  ist  deshalb  schwer, 
weil  in  den  durch  sie  gesetzten  pathologischen  Veränderungen,  z.  B. 
Gummen,  dieselben  meist  fehlen.  Bei  der  Infektion  intra  partum  hat 
er  nur  das  Bedenken,  dass  Spirochäten  in  der  Plazenta  doch  höchst 
selten  gefunden  worden  sind. 

Herr  Leopold:  Weil  der  Primäraffekt  bei  der  Frau  so  selten 
ist,  ist  die  Uebertragungsweise  noch  unklar. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r :  Superinfektion  ist  auch  beim  Menschen  experi- 
mentell gelungen.  Herrn  T  h  a  l  m  a  n  n  gregenüber  hält  er  daran  fest. 
dass  es  eine  echte  Immunität  nicht  gibt.  Die  positive  Wasser- 
mann sehe  Reaktion  beweist  nur,  dass  jemand  Syphilis  einmal 
akquiriert  hat. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  wendet  sich  gegen  diesen  letzten  Satz. 

Herr  T  h  a  1  m  a  n  n :  Fällt  die  Wassermann  sehe  Probe 
positiv  aus,  so  ist  Patient  noch  syphilitischkrank,  nicht  nur  krank 
gewesen. 
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Herr  Rietschel  hat  sich  über  die  intrauterine  Infektion  nicht 
ausgesprochen.  Der  Modus  derselben  ist  noch  unbekannt.  Nur  bei 
den  gesund  geborenen  und  nachträglich  erkrankten  Kindern  ist  an 
eine  Infektion  intra  partum  zu  denken.  Bezüglich  der  Piazentar- 
syphilis  verweist  er  auf  die  Analogien  mit  der  Plazentartuberkulose. 
Bei  hämatogener  Infektion  braucht  die  primäre  Eingangspforte, 
also  der  Primäraffekt,  nicht  sichtbar  vorhanden  zu  sein,  eine  rasche 
Oeneralisation  dabei  ist  wohl  begreiflich.  Eine  eventuell  bei  der 
Mutter  abgeschwächte  Spirochäte  braucht  für  das.  Kind  nicht  aviru- 
lent zu  sein,  da  die  Spirochäten  beim  Kind  einen  völlig  neuen  Nähr- 
boden finden,  und  die  Virulenz  der  Mutter  bezw.  des  Vaters  niemals 
auf  das  Kind  eo  ipso  übertragen  werden  kann. 
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IV.  Sitzung  vom  23.  Oktober  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Q.  Schmor  1. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  eines  der  ältesten  der  Mitglieder. 
Herr  Geheimer  Sanitätsrat  Dr.  Martini  verschieden  ist.  Er  widmet 
dem  Verschiedenen  warnte  Worte  des  Andenkens. 

Ausgetreten :  Herr  M  e  i  n  e  r  t. 

Zum  Eintritt  angemeldet:  Herren  S  t  e  i  n  i  t  z,  Erhardt  Schmidt. 
Aulhorn.  Streit,  Martin  Müller. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Peters  1.  ein  frisches, 
durch  Operation  gewonnenes  Präparat  eines  Uterus  myomatosus  bei 
Gravidität  Ende  des  2.  Monats.  Der  Fall  war  klinisch  dadurch  be- 
sonders interessant,  dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor 
uteri  bezw.  ovarii  bei  bestehender  uteriner  Gravidität  einerseits  und 
einer  Tubargravidität  andererseits  sehr  erschwert  war.  Ein  klein- 
faustgrosser,  subseröser  Myomknoten,  der  nur  noch  eben  strang- 
förmig  mit  dem  Uterus  verbunden  war,  lag  im  Douglas  eingekeilt 
und  würde  event.  ein  Qeburtshindernis  bei  dem  leicht  allgemein  ver- 
engten Becken  abgeg'^ben  haben.  Die  retroperitoneale  Amputatio 
cervicis  musste  vorgenommen  werden,  da  zwei  weitere  Myomknoten 
der  hinteren  Wand  ohne  Gefährdung  der  Gravidität  bezw.  späterer 
Gefahr  der  Uterusruptur  nicht  zu  enukleieren  waren. 

2.  Einen  kleinen  Uterus,  der  neben  einigen  kleineren  Myom- 
knoten beiderseits  in  der  Höhe  der  Tubenabgänge  je  ein  grösseres 
gestieltes  subseröses  Myom  aufwies,  von  denen  das  linkssitzende  die 
gewöhnliche  Myomstruktur  zeigte,  während  der  ca.  anderthalb  faust- 
grosse  rechtseitige  Tumor  fast  einem  Cystoma  ovarii  multiloculare 
für  den  Palpationsbefund  und  bei  erstem  flüchtigen  Anblick  ähnelte. 
Solch  selten  ausgedehnte  mehrkammerige  Höhlenbildung  mit  An- 
sammlung seröser  klarer  Flüssigkeit  zeigte  dies  zystisch  degene- 
rierte subseröse  Myom. 

Glatte  Heilung  nach  Operation  (supravaginaler  Amputatio  uteri). 

Tagesordnung: 

Herr  Weisswange:  Demonstration  eines  8  Pfund  schweren 
submukösen  Myoms  von  ungewöhnlicher  Form  und  rapidem  Wachs- 
tum in  der  Menopause. 

Ich  hatte  vor  2  Jahren  die  Ehre,  hier  einen  Vortrag  halten  zu 
dürfen  über  das  Thema:  Wann  soll  ein  Myom  operiert  werden? 
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Ich  machte  damals  darauf  aufmerksam,  dass  die  submukösen  Myome 
unter  allen  Umständen  sobald  wie  möglich  zu  entfernen  sind  und 
dass,  wenn  dies  in  konservativer  Weise  geschehen  ist,  die  Trägerin 
eines  solchen  Myoms  weiter  zu  beobachten  ist,  etwa  wie  die  Frauen 
nach  Karzinomoperationen. 

Ich  gestatte  mir,  Ihnen  heute  ein  nicht  ganz  alltägliches  Myom 
zu  zeigen  von  8  Pfund  Grösse.  Dasselbe  stammt  von  einer  SOjährig. 
Mehrgebärenden.  Derselben  war  vor  7  Jahren  in  einer  hiesigen 
Klinik  ein  submuköses  Myom  vaginal  mit  Erhaltung  des  Uterus  ent- 
fernt worden.  5  Jahre  später  war  dann  von  anderer  Seite  ein 
Myom  diagnostiziert  worden.  Damals  soll  die  Operation  wegen 
Schwäche  der  Frau  unterblieben  sein  und  die  Patientin  wurde  nach 
Oppelsdorf  geschickt,  wo  sie  sich  erholte  nud  angeblich  keine  weiteren 
Beschwerden  gehabt  hat  Sie  ist  dann  nicht  wieder  untersucht 
worden.  Am  17.  Juni  d.  Js.  wurde  ihr  Arzt  geholt,  weil  die  Frau 
plötzlich  sehr  starke  Beschwerden  hatte,  die  sich  in  starken  £in- 
klemmungserscheinungen,  Ischurie  und  Unmöglichkeit  der  Defäkation 
äusserten.  Die  Schmerzen  waren  so  stark,  dass  sie  nur  durch  Mor- 
phium bekämpft  werden  konnten.  Ich  wurde  sofort  zugezogen  und 
fand  folgenden  Befund.  Ein  bis  an  den  Processus  xiphoideus  reichen- 
der Tumor,  in  der  Vagina  wölbte  sich  dieser  Tumor  bis  an  die  Vulva 
vor,  blaurot,  das  ganze  Becken  prall  und  fest  ausfüllend,  etwa  wie 
ein  Kindskopf  in  der  Geburt,  so  dass  man  nirgends  zwischen  Tumor 
und  Beckenwand  kommen  konnte. 

Der  Befund  gab  die  Indikation  zu  baldigster  Operation,  um  die 
Patientin  von  ihren  Beschwerden  zu  befreien.  Die  Laparotomie  ge- 
staltete sich  nicht  einfach,  da  besonders  links  die  Därme  und  das 
Netz  fest  adhärent  an  dem  Tumor  sassen  und  nur  allmählich  unter 
grossen  Schwierigkeiten  abgehoben  werden  konnten.  Als  ich  Blase 
und  Darm  zurückgeschoben  hatte,  versuchte  ich  den  oberhalb  des 
Beckens  sitzenden  Teil  des  Tumors  zu  amputieren,  dabei  rutschte 
dieser  in  der  Scheide  liegende  Teil  weit  nach  oben,  etwa  wie  der 
Kopf  des  Kindes  beim  Kaiserschnitt.  Ich  habe  dann  alles  sorgfältig 
vernäht,  die  Därme  genau  inspiziert,  die  Serosa  sorgfältig  überall 
vernäht.  Die  Frau  überstand  den  sehr  grossen  Eingriff  die  ersten 
Tage  gut.  Am  3.  Tage  stellten  sich  Erscheinungen  von  Ileus  ein. 
Ich  habe  dann  am  4.  Tage  die  Relaparotomle  ausgeführt,  fand  einige 
adhärente  Dünndarmschlingen,  die  ich  löste.  Es  wurde  eine  Koch- 
salzspülung vorgenommen.  Die  Frau  ging  mir  aber  trotzdem  zu 
Grunde.  Bei  der  vorgenommenen  Sektion  fand  sich  beim  Uebergang 
des  Zoekum  in  das  S  romanum  nach  hinten  ein  linsengrosses  Loch, 
das  so  ungünstig  lag,  dass  mir  hier  ein  bestehender  Serosadefekt 
entgangen  war. 

Ich  berichte  über  den  Fall  deswegen,  um  erneut  darauf  hin- 
zuweisen, dass  es  ausserordentlich  wichtig  ist,  Frauen,  die  wegen 
submukösen  Myoms  mit  Erhaltung  des  Uterus  operiert  werden, 
dauernd  im  Auge  zu  behalten,  zweitens  auch  deswegen,  weil  hier 
nach  Ansicht  des  Arztes  und  der  Angehörigen  ein  rapides  plötzliches 
Wachsen  des  Myoms  in  der  Menopause  stattgefunden  hat.  Also  auch 
dann  darf  man  die  Pat.  nicht  aus  dem  Auge  verlieren.  Dieses  schnelle 
Wachstum  ist  vielleicht  darauf  zurückzuführen,  dass  Netz  und  Darm 
stark  adhärent  waren  und  dadurch  eine  ausserordentlich  reichliche 
Ernährung  des  Myoms  stattfand. 
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Herr  Prüsoiann:  a)  Der  zervikale  Kaiserschnitt,  b)  Ein 
seltenes  Qeburtsliindernis. 

Vortragender  erinnert,  dass  in  letzter  Zeit  vielfach  neue  Ope- 
rationsmethoden mit  grosser  Begeisterung  aufgenommen  worden  sind, 
bis  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  ungünstige  Stimmen  laut  wurden, 
so  dass  dje  neue  Methode  bald  wieder  zu  verschwinden  drohte. 
Cr  erwähnt  u.  a.  die  Boss!  sehe  Dilatationsmethode  und  die 
Hebosteotomie.  Deshalb  wolle  er  rein  objektiv  seine  Erfahrung  mit 
dem  zervikalen  Kaiserschnitt  vortragen. 

Vorher  geht  Prüsmann  noch  auf  die  Klinik  des  Falles  ein, 
da  er  in  physiologischer  Hinsicht  von  grossem  Interesse  ist  und  als 
Qeburtshindernis  zu  den  grössten  Seltenheit  gehört. 

Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  Frau,  bei  welcher  statt  der 
Vagina  nur  ein  für  einen  männlichen  Urinkatheter  durchgängiger 
Kanal  bestand  von  19  cm  Länge,  welcher  links  seitlich  mündete. 
An  Stelle  der  Vulva  ist  eine  grosse  strahlige  Narbe,  die  bis  unter 
die  Symphyse  reicht.  Ein  Ausführungsgang  der  Urethra  nach  aussen 
ist  nirgends  vorhanden.  Wie  sich  zeigte,  mündet  die  Urethra  in  den 
dünnen  Kanal,  irgendwo  oberhalb  der  Narbe.  Die  28  jährige  Patientin 
gibt  an,  im  6.  Lebensjahre  von  einem  Lastwagen  überfahren  worden 
zu  sein,  ein  Rad  war  ihr  genau  zwischen  die  Oberschenkel  ge- 
kommen. Sie  hatte  ein  3  monatliches  fieberhaftes  Krankenlager,  im 
Gehen  war  sie  später  nicht  behindert.  Der  Urin  und  das  Menstrualblut 
sei  aus  der  schmalen  Oeffnung  herausgetreten.  Nach  5  jähriger 
steriler  Ehe  ist  sie  jetzt  zu  ihrem  und  ihres  Mannes  grösstem  Er- 
staunen gravid  geworden,  obgleich  eine  regelrechte  Kohabitation 
natürlich  nie  stattgefunden  hatte. 

Die  Spermatozoen  haben  also  Kraft  ihrer  Eigenbewegung  den 
19  cm  langen  Kanal  bis  zur  Portio  durchwandert.  Aiich  bei  unver- 
letztem Hymen  ist  zwar  öfters  Schwangerschaft  beobachtet;  jedoch 
ist  in  diesen  Fällen  anzunehmen,  dass  das  Sperma  mechanisch  bis  in 
den  oberen  Teil  der  Vagina  geschleudert  wurde. 

Was  das  Operationsverfahren  betrifft,  so  hat  Prüsmann  den 
Vorschlag  von  L  a  t  z  k  o  befolgt.  Es  wurde  der  Pfannenstielschnitt 
gemacht,  dann  das  Peritoneum  stumpf  von  links  her  bis  zur  Mitte 
der  Zervix  abgeschoben,  dann  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  die 
Muskulatur  durchschnitten  und  das  Kind,  ein  2890  g  schwerer,  lebender 
Knabe,  entwickelt.  Eine  sehr  erschwerende  Komplikation  bot  die  prall 
gefüllte  Urinblase.  Da  bei  der  mit  starken  Presswehen  in  die  Klinik 
gekommenen  Patientin  der  kindliche  Kopf  bereits  ins  Becken  ein- 
getreten war,  konnte  spontan  kein  Urin  gelassen  werden.  Die  Blase 
zu  katheterisieren  war  aber  ausgeschlossen,  da  die  Urethra  nicht 
nach  aussen  mündete.  Ebenso  durfte  keine  Punktion  der  Blase  vor- 
genommen werden,  da  bei  der  sicher  vorhandenen  Zystitis  eine  Ver- 
unreinigung der  Wunde  stattgehabt  hätte.  Die  prallgefüllte  Blase 
engte  aber  nach  unten  zu  das  Operationsfeld  deratig  ein,  dass  es  sich 
bei  der  Extraktion  des  Kindes  nicht  vermeiden  Hess,  dass  das  Peri- 
toneum nach  oben  hin  etwas  einriss.  Es  war  dies  jedoch  belanglos, 
da  die  Oeffnung  mit  einer  Naht  sofort  wieder  geschlossen  wurde. 
Die  Blutung  bei  der  Operation  war  erstaunlich  gering,  im  Gegensatz 
zum  klassischen  Kaiserschnitt.  Infolgedessen  konnten  auch  ruhig  in 
der  Plazentarperiode  einige  Uteruskontraktionen  abgewartet  werden, 
bis  die  Plazenta  sich  gelöst  hatte.  Hinsichtlich  einer  etwaigen  chro- 
nischen  Nachblutung  ist  dies  ebenfalls   ein  grosser  Vorzug   dieser 
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Methode.    Um  für  genügenden  Abfluss  des  Lochialsekretes  zu  sorgen, 
wurde  der  Kanal  von  unten  etwas  inzidiert. 

P  r  ü  s  m  a  n  n  war  von  der  Operation  und  dem  Verlauf  sehr  be- 
friedigt und  bespricht  eingehend  die  Vorzüge  dieser  Methode,  ohne 
die  etwaigen  Gefahren  zu  verschweigen.  Hierauf  erläutert  er  an 
Lichtbildern  die  anatomische  Begründung  und  den  Gang  der  Ope- 
ration. 

Diskussion:  Herr  Peters  hat  den  extraperitonealen 
Kaiserschnitt  in  Dresden  wahrscheinlich  zum  ersten  Male  ausgeführt. 
Die  Operation  wird  noch  nicht  allenthalben  ausgeführt.  Theoretisch 
ist  es  der  idealste  Kaiserschnitt  und  bietet  soviel  Vorteile,  dass  er 
sich  wohl  dauernd  einbürgern  werde.  Es  gibt  keine  Blutungen. 
Man  operiert  in  dem  passiv  gedehnten  Teil  des  Uterus,  man  kann 
die  Plazentarlösung  abwarten.  Bei  wiederkehrender  Schwanger- 
schaft kann  die  Entbindung  spontan  erfolgen,  die  Narbe  heilt.  Ver- 
wachsungen kommen  nicht  vor, 

Herr  Hans  Lehmann  ist  der  Ansicht,  dass  die  Operation  zu 
Gunsten  des  klassischen  Kaiserschnitts  wieder  aufgegeben  wird. 

Herr  Leopold  hält  den  Fall  für  sehr  interessant,  er  würde  den 
Fall  als  klassischen  Kaiserschnitt  operiert  haben. 

L  e  0  p  o  1  d  hat  bei  2  zervikalen  Kaiserschnitten  starke  Blutungen 
gesehen.  250  klassische  Kaiserschnitte  sind  in  der  hiesigen  Frauen- 
klinik ausgeführt  worden  mit  etwa  4,2  Proz.  Mortalität.  Er  wird 
fortbestehen. 

6  zervikale  Kaiserschnitte  sind  in  der  hiesigen  Frauenklinik 
ausgeführt  worden,  zum  Teil  mit  starken  Blutungen. 

Modifikationen  am  klassischen  Kaiserschnitt  sind  nicht  mehr  vor- 
genommen worden,  der  klassische  Kaiserschnitt  ist  vollkommen. 

Herr  Peters  empfiehlt  aufs  wärmste  den  zervikalen,  zumal  den 
extraperitonealen  Kaiserschnitt.  Die  L  a  t  z  k  o  sehe  Methode  wirke 
verblüffend  durch  ihre  Einfachheit,  durch  die  so  sehr  geringe  Blutung, 
den  glatten  Verlauf  der  Nachgeburtsperiode.  Die  Mutter  mit  Kind 
konnte  nach  15  Tagen  entlassen  werden. 

Im  l.  Falle  von  schwerer  Eklampsie  (mit  2  Proz.  Albumen  im 
Urin)  bewährte  sich  der  zervikale  Kaiserschnitt  auch  in  der  trans- 
peritonealen Form  glänzend.  Da  die  Gravidität  erst  Ende  7.  Monats, 
war  der  extraperitoneale  Kaiserschnitt  nach  L  a  t  z  k  o  bei  eben  erst 
beginnender  Wehentätigkeit  kaum  ausführbar,  deshalb  transperi- 
tonales  Vorgehen,  das  zugleich  die  Voriahme  der  Sterilisation  durch 
Tubenresektion  gestattet.  Es  handelte  sich  um  ein  hochgradig 
schwachsinniges  Mädchen,   das  vergewaltigt  worden   war. 

Die  Operation  verlief  ohne  jede  nennenswerte  Blutung.  Hei- 
lung ungestört. 

Das  1600  g  schwere  Kind  blieb  am  Leben.  In  beiden  Fällen 
Fasziciiquersclinitt  Pfannenstiels.  Der  zervikale  Kaiserschnitt 
eignet  sich  sehr  gut,  im  Interesse  von  Mutter  und  Kind,  zur  Behand- 
lung der  Eklampsie,  da  er  eine  schnelle  und  frühzeitige  Entbindung 
unter  Ausschaltung  eines  längeren  Geburtstraumas  gestattet. 

In  längerer  Ausführung  wird  noch  gegenüber  der  Hebosteotomie, 
die  von  Veit  mit  Recht  als  die  Operation  der  unberechenbaren  Ver- 
letzungen bezeichnet  wird,  der  Wert  des  zervikalen  Kaiserschnitts 
hervorgehoben.  Die  Hebosteotomie  komme  nur  noch  für  Mehr- 
gebärende in  vereinzelten  Fällen  in  Frage.  Besonders  w^esentlich 
seien  für  die  Bewertung  des  zervikalen  Kaiserschnitts  die  neuerlichen 
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Mitteilungen  von  Frank  und  Sehe  ff  zeck,  die  den  lange  er- 
warteten Nachweis  bringen,  dass  die  Zervixnarbe  auch  bei  erneuter 
Gravidität  und  Geburt,  ja  selbst  bei  grösserem  Widerstand  im 
Dehnungsbezirk,  wie  ihn  langdauernde  Wehen  bei  engem  Becken 
mit  sich  bringen,  die  Probe  auf  gute  Haltbarkeit  glänzend  besteht. 
f:ine  Uterusruptur  als  schädliche  Folge  ist  also  nicht  mehr  so  wie 
früher  zu  befürchten.  Und  die  Wiederholung  des  suprasymphysären 
bezw.  zervikalen  Kaiserschnitts,  sei  es  in  extraperitonealer  oder  trans- 
peritonaler  Form,  ist  ebenfalls  als  durchführbar  bewiesen. 

Dem  Ausspruche  Bumms  sei  zuzustimmen:  „Wer  einmal  die 
neue  Methode  des  suprasymphysären  Kaiserschnittes  ausgeführt  hat. 
wird  den  alten  klassischen  Kaiserschnitt  nicht  mehr  anwenden." 

Herr  Richter  hält  die  Entwicklung  des  Kindes  beim  klassischen 
Kaiserschnitt  für  leichter  und  fürchtet  nicht  die  Blutungen. 

Herr  Prüsmann  (Schlusswort):  Es  sind  heute  viele  Stimmen 
pro  und  contra  geäussert  worden.  Dass  das  kindliche  Leben  nicht 
besonders  dabei  gefährdet  wird,  dafür  spricht  die  Statistik  mit 
0  Proz.  Morialität.  Die  Blutung  bei  der  Operation  ist,  wie  auch  die 
anderen  Operateure  angeben,  ganz  minimal.  Um  aber  ein  definitives 
Urteil  über  die  Operation  abgeben  zu  können,  müssen  erst  weitere 
Resultate  abgewartet  werden. 

Herr  Hans  G r e n s e r  demonstriert  den  Roth-Dräger sehen 
Sauerstoffapparat. 

Herr  Leopold  kann  den  Apparat  gut  empfehlen. 

Herr  F,  H  ä  n  e  1  hat  auch  den  Apparat  mit  gutem  Erfolge  pro- 
biert, der  Chloroformtod  wird  damit  nicht  verhindert. 

Herr  Seidel  weiss  auch  von  Todesfällen,  die  trotz  des  Ap- 
parates aufgetreten  sind.  Er  hält  die  Todesfälle  nur  für  Folgen  einer 
ungeschickten  Narkose. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  hält  die  Chloroformtodesfälle  als  unvermeid- 
lich, sie  erfolgen  bei  den  ersten  Atemzügen. 

Herr  Seidel  hält  viele  Fälle  von  Chloroformtod  für  unver- 
meidbar. Bei  Aethertropfnarkose  bekommt  man  Asphyxie,  aber 
keine  Todesfälle. 

Herr  G  r  c  n  s  e  r  hält  den  Apparat  bei  Bauchoperationen  für  sehr 
vorteilhaft,  weil  das  Erbrechen  vermieden  wird. 
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V.  Sitzung  vom  30.  Oktober   1909. 
Vorsitzender:  Herr  S  c  h  m  o  r  I. 

Die  Kinderiieiianstalt  hat  zur  Feier  ilircs  75  jährigen  Bestehens 
eingeladen.  Die  Herren  Dr.  F 1  a  t  a  u,  Dr.  Paul  und  Dr.  M  e  h  n-  e  r  t 
haben  sich  zum  Eintritt  in  die  Gesellschaft  gemeldet. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  O.  Kaiser:  Demonstration. 

TagesordnunK. 

Herr  A.  Seil  an  z:  Zur  Beiiandiung  der  Kniegeienlisdeforniltäten. 

Vortragender  berichtet,  dass  er  in  den  letzten  Zeiten  Fort- 
schritte in  der  Behandlung  der  nach  Entzündungen 
und  nach  Lähmungen  zurückbleibenden  Deformi- 
täten des  Kniegelenkes  gemacht  habe  und  zwar  durch  die 
häufigere  Anwendung  der  paraartikulären  Korrekturen  und 
durch  Schaffung  bestimmter  Indikationen  für  die  einzelnen  Korrek- 
tionsmethoden. Er  demonstriert  die  konkurrierenden  Methoden  an 
schematischen  Zeichnungen,  stellt  die  Vorteile  und  Nachteile  derselben 
gegeneinander  und  kommt  dadurch  zu  folgenden  Schlüssen: 

Das  Redressement  ist  zwar  die  ideale  orthopädische  Me- 
thode, aber  seine  Anwendungsfähigkeit  ist  geringer,  als  man  im  all- 
gemeinen annimmt.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Gelenkfiächen  so 
verändert,  dass  sie  nur  in  der  der  Deformität  entsprechenden 
Stellung  dauernd  zusammen  bleiben  können.  Hebelt  man  sie  aus- 
einander, so  erreicht  man  zwar  Streckstellung  des  Beines,  aber  nach 
Ablegung  der  Zwangsmittel  stellt  sich  die  Deformität  wieder  her. 
In  anderen  Fällen  verliert  man  durch  das  Redressement  ein  in  der 
Deformstellung  vorhandenes  Bewegungsfeld. 

Die  zweite  intraartikuläre  Korrektionsmethode  ist  die  ortho- 
pädische Resektion.  Sie  ist  in  Wirklichkeit  eine  unortho- 
pädische Operation,  wegen  der  bedeutenden  Verluste,  welche  sie 
setzt,  und  sie  kann  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Frage  kommen. 

Die  dritte  intraartikuläre  Methode  ist  die  bogenförmige 
Osteotomie.  Sie  findet  ihre  Anwendung  bei  Ankylosen.  Ihre 
Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  die  Deformitäten  niemals  reine  Beuge- 
stcllungen  sind,  sondern  Rotations-  und  Seitenbiegungskomponenten 
besitzen.  Dadurch  wird  es  notwendig,  die  künstliche  Qelenkfläche, 
welche  durch  die  Osteotomie  geschaffen  wird,  nachzurichten,  was  die 
Operation    recht    kompliziert.     Das    Anwendungsgebiet    der    bogen- 
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förmigen  Osteotomie  sind  besonders  hochgradige  Deformitäten,  bei 
welchen  der  Beugungswinkel  etwa  90  Qrad  und  darüber  beträgt. 

Von  den  paraartikulären  Operationen  ist  die  erste  die  s  u  p  r  a  - 
artikulare  Osteotomie  nach  O  1  i  e  r.  Sie  eignet  sich  zur 
Korrektur  von  Deformitäten,  bei  welchen  sich  ein  Beugungswinkel 
von  nicht  mehr  als  45  °  findet. 

Die  infraartikuläre  Osteotomie  durch  den  Tibia- 
kopf  hat. eine  ähnliche  Anwendungsfähigkeit. 

Beide  Osteotomien  können  durch  Osteoklasien  ersetzt 
werden. 

Durch  die  Kombination  beider  kann  man  Deformitäten 
zum  Ausgleich  bringen,  deren  Beugungskomponente  zwischen  45  und 
90  «  liegt. 

Die  infraartikuläre  Osteotomie  kann  als  treppenförmige 
Osteotomie  dazu  benutzt  werden,  eine  Verlängerung  der  Tibia 
gegenüber  der  Fibula  zu  erzeugen.  Das  ist  wichtig  für  zahlreiche 
Fälle,  wo  das  Wachstum  der  Tibia  zurückgeblieben  ist,  während  die 
Fibula  ihre  normale  Länge  erreicht  hat.  Die  dadurch  entstehenden 
Adduktions-  und  Innenrotationsstellungen  des  Unterschenkels  werden 
mit  Hilfe  der  treppenförmigen  Osteotomie  leicht  korrigiert. 

Durch  Demonstration  zahlreicher  Photographien  werden  die  Er- 
folge, die  unter  Berücksichtigung  der  gekennzeichneten  Gesichts- 
punkte erlangt  sind,  illustriert. 

Herr  Werther:  a)  Deoionstratlonen. 

Diskussion:  Herr  Müller  berichtet  über  einen  Blasenstein, 
der  sich  um  eine  Kornähre  herum  gebildet  hatte;  Entfernung  durch 
Sectio  alta. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  hat  kürzlich  wieder  beobachtet,  dass  Bakterien- 
klumpen den  Kristallisationsmittelpunkt  für  Steine  bilden  können  und 
berichtet  über  2  derartige  Fälle. 

b)  Demonstration  von  Patienten  zum  Vortrag  betr.  die 
Wassermann  sehe  Reaktion. 

Herr  F.  Haenel:  lieber  die  ctiirurgisclie  Beliandlung  des 
Morbus  Basedowii. 

Bericht  über  den  heutigen  Stand  der  Basedowfrage  im  Anschluss 
an  die  Mitteilung  über  21  von  H.  in  den  letzten  Jahren  erfolgreich 
operierte  Fälle. 

Obwohl  die  zahlreichen  Erfolge  der  chirurgischen,  die  Schild- 
drüse angreifenden  Therapie  der  M  ö  b  i  u  s  sehen  Hypothese  eine 
Stütze  gegeben  haben,  sind  wir  doch  von  einer  völligen  Klarheit 
über  das  Wesen  der  Krankheit  noch  immer  entfernt.  Mit  der  Zu- 
nahme der  Erfahrungen  und  der  Vertiefung  der  Forschungen  scheint 
vielmehr  die  Zahl  der  ungelösten  Fragen,  der  Widersprüche  und 
Schwierigkeiten  zu  wachsen. 

H.  erörtert  insbesondere  das  in  neuerer  Zeit  in  den  Vordergrund 
des  Interesses  gerückte  Verhältnis  zwischen  Thymusdrüse  und 
Basedow. 

Die  auffallende  Tatsache,  dass  unter  den  schweren  letal  ver- 
laufenen Basedowfällen,  von  denen  Sektionsergebnisse  vorliegen, 
79  Proz.,  und  dabei  unter  den  im  Anschluss  an  die  Operation  ge- 
storbenen Patienten  sogar  96  Proz.  Thymusträger  waren  (Capelle: 
Beitr.  z.  klin.  Chirurg.,  Bd.  58).  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  es 


I 

I 


—     22     — 

sich  nicht  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  sondern  vielmehr 
um  einen  ursächlichen  Zusammenhang  handelt  Ob  und  inwieweit 
auch  bei  leichteren  Fällen  eine  persistierende  Thymus  eine  Rolle 
spielt,  ist  eine  weitere  noch  offene  Frage. 

Wenn  wir  den  neueren  Forschungen,  namentlich  den  geistreichen 
Ausführungen  von  Hart  (Münch.  med.  Wochenschr.  1908.  No.  13 
und  14)  folgen,  so  können  wir  den  Symptomenkomplex  des  Basedow 
auffassen  als  die  Summe  der  von  der  hyperaktiven  Schilddrüse 
einerseits  und  der  Thymus  vielleicht  im  Zusammenhang  mit  anderen 
inneren  Drüsen  andererseits  ifi  antagonistischem  Verhältniss  erzeugten 
Erscheinungen. 

Stellen  wir  uns  den  Antagonismus  in  Gestalt  einer  Wage  vor, 
so  wird  je  nach  dem  Ueberwiegen  der  -Fähigkeit  der  einen  oder 
anderen  Drüse  die  Schilddrüsen-  oder  die  Thymuswagschale  sinken 
oder  steigen.  Dabei  lassen  die  klinischen  Erscheinungen  bei  den 
heute  üblichen  Untersuchungsmethoden  im  allgemeinen  eine  sichere 
Unterscheidung  zwischen  dem  Ueberwiegen  der  thyreogenen  oder  der 
thymogenen  Symptome  nicht  zu. 

Belastet  man  in  einem  Fall,  in  dem  die  Thymuswagschale  ge- 
sunken ist,  diese  noch  weiter  durch  Thymusfütterung  oder  durch 
Verkleinerung  des  Gegengewichtes  vermittels  Strumektomie,  so  wird 
ein  weiteres  Sinken  der  Wagschale,  also  eine  Verschlimmerung, 
an  Stelle  der  gewünschten  Annäherung  an  das  Gleichgewicht  in 
Normalstellung  eintreten.  (Thymogene  Autoinfektion,  G  i  e  r  k  e.) 
Durch  Verabreichung  von  Schilddrüsenpräparaten  würde  in  einem 
solchen  Fall  durch  stärkere  Belastung  der  Schilddrüsenwagschale 
diese  zum  Sinken  gebracht  und  damit  eine  Annäherung  an  das  nor- 
male Gleichgewicht  erreicht  werden.  Umgekehrt  wird  in  dem  offen- 
bar häufigeren  Fall,  in  dem  die  Schilddrüsenwagschale  gesunken  ist. 
die  Schilddrüsenverkleinerung  diese  Wagschale  entlasten  und  zum 
Steigen,  also  der  normalen  Qleichgewichtsstellung  näher  bringen. 
Dasselbe  wird  geschehen  durch  stärkere  Belastung  der  Thymuswag- 
schale vermittels  Thymusfütterung,  das  Gegenteil  wiederum  durch 
Verabreichung   von  Schilddrüsenpräparaten. 

Auf  diese  Weise  könnten  sich  die  ganz  entgegengesetzten  Re- 
sultate erklären,  welche  bei  scheinbar  gleichartig  liegenden  fällen 
mit  Anwendung  der  von  beiden  Organen  gewonnenen  Präparate  und 
mit  der  Strumektomie  erzielt  wurden. 

Die  in  überwiegender  Häufigkeit  beobachteten  Heilungen  oder 
Besserungen  nach  Kropfoperationen  würden,  wenn  die  Hartsche 
Theorie  zu  Recht  besteht,  als  Herstellung  des  Gleichgewichts  oder 
Annäherung  an  dieses  durch  Ausschaltung  oder  Verkleinerung  des 
thyreoidalen  Uebergewichts  zu  verstehen  sein«. 

Man  würde  demnach  auch  in  den  Fällen,  in  denen  Thymusver- 
abreichung  eine  Verschlimmerung  herbeiführt,  von  der  Schilddrösen- 
fütterung  eine  Befreiung  erwarten  müssen.  In  denselben  Fällen  würde 
auch  die  Exstirpation  bezw.  Resektion  der  Thymusdrüse  diesen  Er- 
folg haben. 

Ob  das  angedeutete  Schema  in  der  Tat  die  Verhältnisse  richtig 
illustriert  —  und  nur  um  eine  grobschematische  Veranschaulichung 
kann  es  sich  handeln  —  müssen  weitere  Erfahrungen  und  Forschungen 
lehren. 

Die  vielfach  (nicht  immer)  gemachte  Erfahrung,  dass  nach  der 
§trumektomie    eine    vorübergehende  Steigerung    der  Symptome,   ^^ 
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erster  Linie  der  Herzsymptome,  zu  beobachten  ist,  wurde  bisher  im 
Sinne  der  Möbiusschen  Theorie  verwertet,  insofern  man  sie  für 
eine  Folge  der  bei  der  Operation  nicht  vermiedenen  oder  nicht  zu 
vermeidenden  Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  Schilddrüsen- 
saft hielt.  Mit  dieser  Auffassung  in  Widerspruch,  mit  der  H  a  r  t  sehen 
Theorie  aber  in  Einklang  stehen  experimentelle  Erfahrungen.  Das 
P  ä  s  s  1  e  r  sehe  Tierexperiment  (Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  XIV) 
konnte  ebensowenig  wie  das  Schnitze  sehe  Experiment  am  Men- 
schen (Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  XVII)  den  bisher  angenommenen 
Einfluss  des  Schilddrüsensaftes  bestätigen.  —  Wenn  wir  mit  Hart 
der  Thymus  eine  Einwirkung  beim  Basedow  zuschreiben,  so  werden 
gerade  die  das  Qefässystem  betreffenden  Anfangserscheinungen  auf 
ihre  Rechnung  zu  setzen  sein. 

Die  dem  endgültigen  Heilerfolg  vorangehende  Exazerbation  dieser 
Erscheinungen  nach  der  Strumektomie  wird  vielleicht,  um  auf  den 
Vergleich  mit  der  Wage  zurückzukommen,  auf  ein  Emporschnellen 
de.  plötzlich  erleichterten  Schilddrüsenwagschale  und  dadurch  be- 
dingtes rasches  Sinken  der  Thymuswagschale  zurückzuführen  sein, 
bis  allmählich  ein  Ausgleich  zustande  kommt. 

Ob  nun  in  der  Tat  ein  Antagonismus  der  beiden  Organe 
(G  i  e  r  k  e,  Hart  u.  a.)  oder  ein  Zusammenwirken  derselben,  dem 
R  ö  s  s  1  e  zuneigt,  besteht,  ob  auch  andere  innere  Drüsen  beteiligt 
sind,  jedenfalls  sind  wir  verpflichtet,  der  Thymus  bei  Basedow  mehr 
Beachtung  zu  schenken  als  bisher.  (Palpation,  Perkussion,  Röntgen- 
durchleuchtung, ferner  Untersuchung  des  lymphatischen  Systems  und 
Probefütterung   mit  Thymuspräparaten    [C  a  p  e  1 1  e]). 

Unter  den  von  H.  behandelten  Fällen  befand  sich  keiner,  bei 
dem  Verdacht  auf  Status  thymicus  bestanden  oder  nachträglich  durch 
den  Verlauf  sich  aufgedrängt  hätte. 

In  sämtlichen  Fällen  waren  die  Kardinalsymptome  ausgeprägt. 
Mit  einer  Ausnahme  handelte  es  sich  immer  um  weibliche  Patienten. 

Die  Krankheit  war  meist  chronisch,  in  zwei  Fällen  angeblich 
ganz  akut  entstanden. 

Die  chirurgische  Behandlung  bestand  zweimal  in  Arterienunter- 
bindung (beide  Male  Art.  thyr.  sup.  und  inf.  derselben  Seite),  in  den 
anderen  Fällen  in  Hemistrumektomie,  einmal  mit  gleichzeitiger  Ligatur 
der  Art.  thyr.  sup.  der  anderen  Seite.  In  zwei  anderen  Fällen  wurde 
diese  Unterbindung  sekundär  hinzugefügt. 

Sämtliche  Operationen  mit  einer  Ausnahme  (Ligatur  der  Art. 
sup.,  Skopomorphin-Novokainanästhesie)  wurden  in  Narkose  aus- 
geführt, die  H.  gerade  bei  Basedowkranken  mit  dem  leicht  erreg- 
baren Herzen  und  der  psychischen  Alteration  bevorzugt,  wenn  er  die 
Ausführbarkeit  der  Lokalanästhesie  auch  keineswegs  bestreitet. 
Jedenfalls  ist  ein  rasches  und  sicheres  Operieren,  das  gerade  bei 
diesen  Kranken  wünschenswert  ist,  bei  Allgemeinnarkose  eher  ge- 
währleistet als  bei  Lokalanästhesie. 

Die  grosse  Gefährdung  der  Thymusträger  ist  bei  Lokalanästhesie 
nicht  ausgeschaltet. 

Besserung  in  allen  21  Fällen,  oft  geradezu  eklatant. 

4  mal  Rezidive,  unter  diesen  2  mal  nach  nochmaliger  Operation 
erneute  Besserung.  1  Rezidiv  an  interkurrenter  Krankheit  gestorben. 
1  Rezidiv  in  weitere  Operation  nicht  eingewilligt. 

Geheilt  bezw.  nahezu  (Exophthalmus)  geheilt  geblieben  sind 
nachweislich  8  Patienten.  Von  den  übrigen,  die  gebessert  entlassen 
waren,  nichts  Nachteiliges  bekannt. 
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Die  IndikatiünsstelluiiK  ist  abliäiiKiK  von  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen und  der  Art  der  Einwirkung  der  internen  Therapie. 

H.  operiert  in  den  langsam  verlaufenden  Fällen,  wenn  sich 
innerhalb  von  4  bis  höchstens  8  Wochen  intern-er  Behandlung  mein 
deutliche,  fortschreitende  Besserung  zeigt;  er  befürwortet  die  Früh- 
operation in  den  akut  verlaufenden  Fällen,  in  denen  nur  ein  kurz- 
dauernder Versuch  mit  internen  Mitteln  gestattet  ist,  und  selbst- 
verständlich in  den  seltenen  Fällen  von  Kompressionserscheinungen. 

Als  Qegenindikation  kommen  nur  bedingungsweise  in  Betracht 
nebenhergehende  Krankheiten,  ferner  Myokarditis  sehr  schweren 
Qrades  und  insbesondere  Status  thymicus  bezw.  lymphaticus.  In 
den  letzteren  Fällen  kann  Exstirpation  der  Thymus  in  Frage  kommen. 

Diskussion:  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  schliesst  sich  bezüglich  der 
Indikation  dem  Vortragenden  an;  nach  ca.  2  Monaten  vergeblicher 
innerer  Behandlung  ist  die  Operation  angezeigt.  Die  Patienten  ver- 
langen jetzt  oft  selbst  darnach.  Die  innere  Behandlung  (.\nti- 
thyreoidin,  Milch  thyreoidektomierter  Ziegen)  hat  teils  glänzende, 
teils  negative  Ergebnisse  gehabt;  tritt  der  Erfolg  binnen  einiger 
Wochen  nicht  ein,  so  soll  man  diese  Therapie  nicht  weiter  fortsetzen. 
Ausser  der  Thymus  können  wahrscheinlich  auch  das  Pankreas  und 
die  Nebennieren  die  Thyreoidea  beeinflussen.  Neben  der  Tachy- 
kardie können  auch  die  psychischen  Störungen  zur  Operation 
drängen;  diese  letzteren  können  sich  auch  in  einer  Art  chronischer 
Manie  äussern.  Auch  bei  einfachen  Strumen  können  sich  Basedow- 
erscheinungen vorübergehend  einstellen,  die  meist  bessere  Prognose 
geben  und  unter  Umständen  durch  einfache  Ruhekur  heilen. 

Herr  Q.  Hesse  bestätigt,  dass  der  Basedow  bei  Kropfträgern 
im  allgemeinen  eine  gute  Prognose  gibt.  Wenn  man  auch  Basedow- 
kranke mit  myokarditischen  Symptomen  operieren  will,  so  ist  die 
Lokalanästhesie  angezeigt,  die  Allgemeinnarkose  gefährlich;  auch 
im  ersten  Falle  kann  die  Operation  schmerzlos  verlaufen.  Die 
Unterbindung  beider  Arterien  einer  Seite  hält  er  für  bedenklich: 
sie  führt  zur  Degeneration.  Längerdauernde  Erfolge  sind  nach  Unter- 
bindung nicht  zu  erwarten.  Im  allgemeinen  ist  die  Exzision  einer 
Basedowdrüse  schwieriger  als  die  eines  Kropfes.  Bleibt  nichts  als 
ein  Exophthalmus  zurück,  so  kann  man  von  einer  Heilung  sprechen. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1 :  Bei  Thymuspersistenz  findet  sich  meist  ein 
„Status  thymo-lymphaticus**,  daneben  eine  Hypoplasie  des  chrom- 
aiunen  Systems,  das  wieder  in  Beziehung  zur  Adrenalinbildung  steht; 
also  sehr  komplizierte  Verknüpfungen.  Bei  3  sezierten  Basedow- 
fällen fand  sich  teils  persistierende  Thymus,  teils  Hypoplasie  des 
chromaffinen  Systems.  An  einem  exstirpierten  Basedowkropfe 
konnte  er  grosse  Herde  lymphatischen  Gewebes  mit  Keimzentren 
und  Karyokinesen  nachweisen. 

Herr  C.  Schmidt:  Die  Diagnose  Basedow  wird  zu  selten  ge- 
stellt; zu  achten  ist  auf  dauernde  Tachykardie,  daneben  einige  tro- 
phische  Störungen;  solche  Fälle  geben  intern  meist  gute  Erfolge.  Die 
Seelenqualen  der  Patienten  bei  Operationen  ohne  Narkose  werden 
von  ihnen  oft  als  höchst  irritierende  geschildert. 

Herr  G  mein  er:  Die  widersprechenden  Resultate  der  inneren 
Behandlung  sprechen  doch  sehr  für  den  Einfluss  suggestiver  Mo- 
mente; einen  schönen  Erfolg  sah  er  nach  Milchtrinken  von  einer  ver- 
sehentlich unoperierten  Ziege  eintreten. 
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Herr  P.  A.  Müller  spricht  sich  für  die  Operation  in  Narkose, 
nicht  Lokalanästhesie  aus. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  berichtet  über  5  operativ  gut  beeinflusste  reine 
Fälle,  12  von  Struma  mit  Basedowsymptomen,  die  auch  sehr  zu 
weiteren  Operationen  auffordern,  lieber  die  Frage,  ob  Narkose  oder 
Lokalanästhesie,  wird  eine  Einigung  nicht  zu  erzielen  sein:  er  zieht 
die  letztere  vor. 

Herr  Seidel  erinnert  an  die  Fälle  akuten  Basedows,  die  in 
8  Tagen  sich  entwickeln  können  und  sofortige  Operation  erfordern. 
Die  Mortalität  bei  interner  und  operativer  Behandlung  ist  ungefähr 
die  gleiche.  Die  Operation  ist  nicht  gefahrlos;  die  Narkose  soll 
möglichst  ausgeschaltet  bleiben  bei  Struma  allein,  bei  Basedow  muss 
individualisiert  werden;  Chloroform  ist  allerdings  durchaus  zu  ver- 
werfen.   Das  Verhältnis  von  Männern  zu  Frauen  ist  etwa  wie  1 : 5. 

Herr  F.  Haenel:  Nur  Myokarditis  schweren  Grades  wäre 
Kontraindikation  gegen  Narkose;  die  Schmerzlosigkeit  bei  Lokal- 
anästhesie ist  gar  nicht  das  Wichtigste,  auch  die  Schnelligkeit  ist 
bedeutsam,  und  bei  Narkose  kann  man  schneller  fertig  werden. 
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VI.  Sitzung  vom  6.  November  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Zum  Eintritt  in  die  Gesellschaft  hat  sich  Herr  Dr.  K  r  a  p  f 
gemeldet. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Graupner:  Demonstration. 

Tagesordnung: 

Herr  Qrenser:  Bauchchirurgie. 

Diskussion  zum  Vortrage  Qrenser:  Herr  K e  1 1  i n g  weist 
auf  die  praktische  Bedeutung  der  Rektoskopie  hin  für  die  Diagnose 
hochsitzender  Rektum-  und  Flcxurkarzinome.  Er  erwähnt  einen  Eall. 
wo  vorher  irrtümlicherweise  wegen  Blutungen  von  anderer  Seite 
Hämorrhoidenoperation  ausgeführt  wurde,  während  es  sich  um 
Elexurkarz<inom  handelte,  welches  er  durch  Rektoskopie  diagnostiziert 
und  per  laparatomiam  entfernt  hat. 

Was  nun  die  Frage  des  Nähens  anbetrifft,  so  ist  es  am  Besten, 
beim  Kolon  nach  Resektionen  Nähte  zu  vermeiden;  sie  geben  eine 
zu  hohe  Mortalität.  Hier  ist  entschieden  das  zweizeitige  Verfahren 
von  Mikulicz  vorzuziehen,  oder  wenn  man  aus  bestimmten 
Gründen  die  Vereinigung  der  Kolonenden  trotzdem  vornehmen  will, 
dann  wenigstens  den  Kot  oberhalb  der  Naht  nach  aussen  abzuleiten. 
Was  die  Haltbarkeit  der  Magen-  und  DaYmnähte  anbetrifft,  so  hat 
darüber  C  h  l  u  m  s  k  y  in  der  Mikulicz  sehen  Klinik  umfangreiche 
Versuche  angestellt,  bei  welchen  K  e  1 1  i  n  g  ihm  häufig  assistiert  hat. 
Am  1.  Tage  halten  die  Nähte  am  meisten  aus,  vom  3. — 5.  Tage  sind 
sie  beträchtlich  weniger  widerstandsfähig  und  erst  vom  7.  Tage  an 
haben  sie  wieder  grössere  Haltbarkeit.  Diese  Untersuchungen  sind 
wichtig  für  die  Gewährung  fester  Kost  an  die  Magenoperierten  und 
werden  viel  zu  wenig  beachtet. 

Was  die  Frage  der  akuten  Magendilatation  anbetrifft,  so  hat 
Kelling  im  Jahre  1900  im  pathologischen  Institut  von  Schraorl 
Untersuchungen  über  den  Mechanismus  angestellt.  Nach  seiner  An- 
sicht ist  der  primäre  Arterio-Mesenterialversch^uss  seltener,  als  die 
primäre  Lähmung  des  Magens  mit  Knickungsverschluss  am  Duodenum. 
Er  hat  4  Fälle  gesehen  von  akuter  Magendilatation:  einmal  bei  einem 
ir»iährigcn  Mädchen  nach  Anlegen  eines  Gipskorsetts,  dann  bei  einem 
2  jährigen  Kinde  im  Gipsbett.  Hier  wurde  auch  per  Rektum  auf  ein- 
geklemmte  Dünndarmschlingen   im   kleinen   Becken   untersucht,  der 
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Befund  war  aber  negativ.  Beide  Fälle  heilten  bei  innerer  Behandlung. 
Der  3.  Fall  entstand  nach  einer  Oallensteinoperation  und  R:in};  nach 
Relaparotomie  ebenfalls  in  HeilunK  über.  Der  4.  Fall  mit  den 
Symptomen  akuter  Magendilatation  zeigte  bei  der  Laparotomie  einen 
Ileus  der  obersten  DünndarmschlinRe.  Blutungen  in  den  Magen  hinein 
durch  mechaiyische  Ueberdehnung  und  venöse  Stauung  bedingt,  hat 
Redner  nur  bei  akuter  Magendilatation  gesehen,  sonst  aber  niemals 
bei  seinen  Magenoperationen  beobachtet. 

Herr  Orenser  ergänzt  seinen  Vortrag  daraufhin. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h:  Da  wiederholt  die  Gynäkologen  für  bestimmte 
Punkte  erwähnt  wurden,  so  möchte  er  anführen,  dass  er  das  Auf- 
stehen am  2.  Tage  post  operationem  für  gewisse  Fälle  z.  B.  ältere 
dekrepide  Leute,  die  beim  Liegen  der  Gefahr  des  Dekubitus  oder  der 
Hypostase  ausgesetzt  wären,  mit  sehr  gutem  Erfolge  erlaubt  hat. 
Voraussetzung  sei  für  ihn  die  Ausführung  des  Leibschnittes  in  der 
Form  des  Pfannenstiel  sehen  suprasymphysüren  queren  Faszien- 
schnittes.  Früher  habe  er  bei  längeren  Aufenthalt  in  der  K  r  ö  n  i  g  - 
sehen  Klinik  gleich  Gutes  z.  B.  auch  bei  Ausschneidung  der  Gallen- 
blase gesehen.  Die  Desinfizierung  der  ungewaschenen  Hände  nur 
durch  Abreiben  mit  Azeton-Alkohol  sah  er  in  der  v.  H  e  r  f  f  sehen 
Klinik  in  Basel  von  gutem  Frfolgc  begleitet. 

Herr  H.  Lehmann  hat  ebenfalls  mit  Frühaufstehen  am  3.  bis 

4.  Tage  gute  Erfahrungen  gemacht. 

Diskussion  (Schlusswort).  Herr  Hans  Grenser  ist  der  Ansicht 
dass  die  Akten  über  das  Frühaufstehen  nach  Laparotomien  noch  nicht 
jjeschlossen  sind.  Er  bleibt  auf  seinem  im  Vortrag  gekennzeichneten 
Standpun'tte  stehen. 

Wahl:  mit  85  Stimmen  sind  die  Herren  Florence,  Anger- 
mann, N  ö  s  s  k  e  gewühlt. 
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VII.  Sitzung  vom  13.  November  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmor!. 

Zur  Mitgliedschaft  haben  sich  gemeldet:  Herr  Sanitätsrat  Frick 
und  Herr  Dr.  Schob. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Herr  O.  Kaiser:  Demonstration. 

Tairesordnuns: 

Herr  KrüKer:  a)  Demonstration  eines  Falles  von  Skapular- 
Icraclien. 

b)  Demonstration  eines  operativ  zur  Heilung  gebrachten  Ober- 
armbruches. 

Herr  Werther  und  Herr  König  (als  Gast):  lieber  die 
Hecht  sehe  Modifikation  der  Wassermann  sehen  Reaktion,  über 
die  Erfahrungen  bei  500  Untersuchungen  und  über  den  Wert  der 
Reaktion  für  die  Praxis. 

W  e  r  t  h  e  r  betont,  dass  die  Wassermannreaktion  in  biologischem 
und  klinischem  Sinn  nicht  spezifisch  für  Syphilis  ist.  Das  Wesen  der- 
selben ist  noch  nicht  aufgeklärt,  die  Art  der  Hemmungskörper 
(Reagine,  Antikörper)  noch  unbekannt.  Er  bespricht  die  Erklärungs- 
versuche von  Neisser,  Wassermann,  Sachs,  Altmann, 
Landsteiner,  Müller,  Liefmann.  Die  Reaktion  ist  dadurch 
für  Syphilis  charakteristisch,  dass  sie  1.  bei  Gesunden  stets 
negativ  ausfällt,  2.  bei  Syphilitischen  auf  der  Höhe  der  Erkrankung 
(von  der  10.  Woche  nach  der  Infektion  ab)  fast  konstant  positiv  ist. 

Die  eigenen  Untersuchungen  (auf  der  dermatologischen  Abteiluns: 
des  Krankenhauses  Dresden-Friedrichstadt)  beziehen  sich  auf  ca. 
500  Fälle  und  wurden  nach  der  Hechtschen  vereimfachten 
Modifikation  ausgeführt.  Zur  Kontrolle  wurden  alle  Unter- 
suchungen gleichzeitig  nach  Stern  und  ein  Teil  gleichzeitig  nach 
Wassermann  gemacht.  Es  wurde  stets  frisches,  aktives 
Serum,  welches  nicht  zentrifugiert  werden  darf,  zur  Hechtschen 
Modifikation  verwandt  und  als  weitere  Zusätze  nur  Extrakt  (Antigen) 
und  Hammelblutkörperchen.  Nur  in  einem  verschwindenden  Bruch- 
teil der  Fälle  wurde  hämolytischer  Hamtnelblutambozeptor  im 
aktiven,  frischen  Serum  vermisst.  Diese  Modifikation  vermeidet 
einige  Fehlerquellen,  so  z.  B.  den  Ueberschuss  und  die  physiologischen 
Schwankungen  des  Komplementes  im  Me^rschweinchenserum.  ferner 
den  Ambozeptorüberschuss,  da  der  künstliche  im  Kaninchenserum  nnd 
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die  natürliche  im  Menschenserum  sich  in  unbekannter  Weise  Kesen- 
seitjg  vermehren.  Die  Modifii^ation  ist  also  nicht  nur  einfacher,  als 
die  Wassermann  sehe  Methode.  Sie  ist  besser  und  (i:ibt 
weniger  inkomplette  Hemmungen  (d.  h.  zweifelhafte  Reak- 
tionen) und  weniger  Versager,  d.  h.  negative  Ausschläge  bei 
vorhandener  Syphilis,  als  diese. 

Ihre  Anwenbarkeit  beschränkt  sich  auf  das  Krankenhaus- 
laborätorium.  Für  Seren,  die  von  auswärts  geschickt  werden,  und 
daher  schon  u.  U.  einige  Tage  alt  sind,  wenn  sie  zur  Untersuchung 
kommen,  -ist  sie  nicht  geeignet. 

Die  Resultate  der  eigenen  Untersuchungen  waren  folgende:  Es 
reagierten  positiv: 

im  primären  Stadium 33     Proz., 

im  sekundären,  manifesten  Stadium  94,7  Proz., 
im  sekundären,  latenten  Stadium  .  .  57  Proz., 
im  tertiären,  mandfesten  Stadium  .  .  80  Proz., 
im  tertiären,  latenten  Stadium  ...      40     Proz. 

Zu  erwähnen  dürfte  sein,  dass  1  Fall  von  Syphilis  maligna 
praecox  negativ  reagierte  (Fehlen  von  Antikörpern?),  2  Fälle  von 
unbehandelter  Syphilis  congenita  tarda  positiv  reagierten. 

W.  erörtert  ferner  den  Wert  der  Reaktion  für  die 
Praxis.  Er  weist  darauf  hin,  dass  wir  nicht  wissen,  was  die  Probe 
anzeigt:  es  ist  daher  gewagt,  praktische  Konsequenzen  darauf  auf- 
zubauen. Sie  gibt  noch  eine  bedenklich  grosse  Zahl  von  Versagern 
im  primären  und  tertiären  Stadium,  ein  Fehler,  welcher  vielleicht  in 
der  Technik,  nicht  in  der  Methode  liegt.  Auffällig  und  unerklärt  ist, 
wenn  Mutter  und  Neugeborenes  —  beide  syphilitisch  —  ungleich  rea- 
gieren (Fälle  von  Bai  seh),  ferner  wenn  Paralysen  und  Tabes  fast 
alle  und  die  Fälle  von  virulenter  Hirnlues  in  viel  geringerem  Prozent- 
satz positiv  reagieren.  Ein  Parallelismus  zwischen  Schwinden  der 
Hemmung  und  Latentwerden  der  Krankheit  ist  nicht  vorhanden.  Ferner 
ist  auch  der  Einfluss  der  Behandlung  auf  das  Schwinden  der  Hemmung 
im  einzelnen  Falle  ganz  regellos:  während  die  grösseren  Statistiken 
zwar  einen  Einriuss  dartun,  aber  doch  wegen  vieler  Impon<lerabilicn 
ihres  Materials  trügerisch  sein  können. 

Redner  zieht  aus  seinen  Erörterungen  den  Schluss,  dass  der 
Ausfall  der  Reaktion  nicht  über  den  augenblicklichen  Stand  der 
Krankheit  Aufschluss  geben  kann,  und  dass  es  unstatthaft  ist.  ihn 
als  Wertmesser  für  die  Wirkung  der  Kur  anzusehen.  Wir  haben 
daher  keinen  Grund,  wegen  der  positiven  Reaktion  von  unseren  bis- 
herigen Prinzipien  der  Behandlung  abzugehen.  Ebenso  sind  wir  vor- 
läufig nicht  berchtigt,  Schlüsse  für  die  Prognose  an  den  Ausfall 
der  Reaktion  allein  zu  knüpfen.  Der  positive  Ausfall  sagt 
nicht,  dass  der  Serumgeber  auf  jeden  Fall  noch  Syphilis  hat  und  noch 
nicht  geheilt  ist,  er  sagt  uns  nur  mit  Sicherheit,  dass  derselbe  einmal 
mit  Syphilis  infiziert  worden  ist.  Es  steht  also  offen:  ob  er  noch 
aktive  Spirochätenherde  hat  oder  im  latenten  Stadium  (Spirochäten- 
träger) ist,  oder  ob  er  schon  geheilt  ist  und  vielleicht  nur  noch  Anti- 
körper in  seinem  Serum  hat,  ..Antikörper"  in  weitestem  Sinne. 
Diese  offenen  Fragen,  sowie  die  Schlüsse  auf  Behandlung  und  Pro- 
gnose, sind  ganz  wie  bisher,  nach  dem  übrigen  klinischen  Befund 
von  Fall  zu  f^all  zu  beurteilen. 

Der  Wert  der  Reaktion  für  die  Diagnose  ist  dagegen  ein 
ganz   bedeutender.     An   zahlreichen    Beispielen   wird   gezeigt. 
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wie  der  positive  Ausfall  der  Reaktion  die  fehlende 
Anamnese  ersetzt  und  dem  Praktiker,  Inneren  und  Chirurgen, 
die  vermisste  Sicherheit  für  seine  Diagnose  gibt,  wie  er  sie  sonst 
von  einer  klaren,  unanfechtbaren  Anamnese  hat. 

Die  negative  Reaktion  ist  in  Anbetracht  des  Umstandes. 
dass  20 — 40  Proz.  im  gummatösen  Stadium  negativ  reagieren  und 
des  weiteren,  dass  die  negative  Reaktion  wieder  positiv  werden  kann, 
auch  nicht  prognostisch  zu  verwerten.  Es  kommen  Fälle  vor.  wo  der 
Arzt  die  Diagnose  Syphilis  stellen  muss  und  sich  nicht  durch  den 
negativen  Ausfall  der  Reaktion  davon  abbringen  lassen  darf.  Sind 
aber  mehr  als  5  Jahre  seit  der  Infektion  vergangen,  hat  gründliche 
Behandlung  stattgefunden  und  sind  längere  Zeit  keine  Rezidive  er- 
folgt, so  ist  bei  mehrfach  angestellter  Untersuchung  der  wiederholt 
negative  Befund  natürlich  ein  für  die  Prognose  günstiges  Symptom, 
besonders  quoad  tabem  et  paralysim, 

Herr  Köni^:  Die  Resultate,  die  die  einzelnen  Untersucher  mit 
der  Wassermann  sehen  Methode  erzielt  haben,  sind  sehr  ver- 
schieden. Während  die  einen  z.  B.  für  die  Sekundärperiode  nur 
60  Proz.  positive  Resultate  herausrechnen,  haben  andere  gar  100  Proz. 
erzielt.  Noch  grösser  sind  die  Schwankungen  bei  Lues  I.  Den 
48,2  Proz.  positiven  Fällen  von  Brück  und  Stern  stehen  90  Proz, 
bei  Cm  t  r  o  n  gegenüber. 

Für  diese  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  sind  zwei  Momente 
verantwortlich  zu  machen.  Einmal  die  Verschiedenheit  des  unter- 
suchten Materials  (Zeit  der  Untersuchung,  behandelt,  unbehandelt)  und 
zweitens  die  Fehler,  die,  was  Maslakowetz  und  Liebermann 
zuerst  betont  haben,  in  der  Methodik  des  Wassermann  liegen.  Diese 
Fehler  sind  wohl  der  Grund,  dass  in  10—30  Proz.  der  Fälle 
sicherer  unbehandelter  Lues  die  Reaktion  versagt,  d.  h.  dass  statt  des 
erwarteten  positiven  Resultats  ein  negatives  herauskommt. 

Die  Kenntnis  dieser  Tatsache  hat  verschiedene  Forscher  ver- 
anlasst, die  Originalmethode  durch  Ausschaltung  einzelner  Faktoren  zu 
vereinfachen.  Jede  solche  Abänderung  einer  alten  Methode,  die  doch 
im  grossen  und  ganzen  befriedigende  Resultate  geliefert  hat.  hat  ihre 
Berechtigung  zu  beweisen  und  dieser  Beweis  muss  nach  3  Rich- 
tungen geführt  werden. 

L  muss  die  Modifikation  wissenschaftlich'  begründet  sein. 

2.  muss  sie  empfindlicher  sein  uikI 

3.  darf  nie  irreführende  Resultate  geben. 

Es  sind  hauptsächlich  drei  Methoden,  die  in  Betracht  kommen. 
Einmal  die  Bauer  sehe,  die  den  natürlichen  Ambozeptor  benützt, 
aber  noch  mit  inaktiviertem  Serum  und  Meerschweinchenkomplement 
arbeitet,  dann  die  Stern  sehe,  die  das  natürliche  Komplement  des 
aktiven  Serums  verwendet  und  künstlichen  Ambozeptor  zusetzt  und 
schliesslich  die  Hecht  sehe,  die  keine  Zusätze  derart  macht,  sondern 
mit  den  im  Serum  normal  vorhandenen  Bestandteilen  auskommt.  Ich 
habe  also  für  die  Hecht  sehe  Modifikation  des  Wassermann  nur  nötig 
aktives  Mcnscheiiserum,  Antigen  und  Hammelblut. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Hecht  sehe  Modifikation  den  oben 
aufgestellten  3  Forderungen  gerecht  wird. 

Ad  1  muss  bewiesen  werden,  dass  einmal  das  menschliche  Serum 
hämolytische  Eigenschaften  hat,  dass  zweitens  diese  Eigenschaften 
jedem  menschlichen  Serum  eigentümlich  sind  und  dass  endlich  drittens 
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diese  EiRenschafteri  in  den  eiirzelnen  Seren  nicht  zu  grossen  Schwan- 
i^ungen  unterliegen. 

Alte  diese  Forderungen  sind  von  einer  Reihe  Untersucher  (M  o  r  o. 
Hecht,  V.  D  u  n  g  e  r  n)  bestätigt  worden.  Sie  haben  gefunden,  dass 
normaler  Weise  menschliches  Serum  imstande  ist,  die  10  fache  Menge 
2proz.  Hammelblutes  aufzulösen,  dass  der  Komplementgehalt  von 
Menschenseris,  unter  gleichen  Bedingungen  untersucht,  „weder  zeit- 
lich noch  individuell  erheblich  schwankt"  und  dass  relativ  selten  in 
Menschensereii,  Säuglinge  ausgenommen,  ein  teilweiser  Mangel  von 
natürlichen  Ambozeptoren  für  Hammelblut  zu  beobachten  ist. 

Ad  2  muss  bewiesen  werden,  dass  die  Modifikation  empfindlicher 
ist.  Alle  Nachprüfer  der  Methode  (Stern,  Hecht,  Dessloch, 
König)  bestätigen  das  an  zahlreichen  Kontrolluntersuchungen. 

Ad  3  erfüllt  die  Hecht  sehe  Methode  auch  die  3.  Forderung, 
insofern  als  sie  nie  irreführende  Resultate  gibt.  Wenigstens  habe  ich 
bei  meinen  110  zur  Kontrolle  untersuchten  Normalseren  nie  ein  posi- 
tives Resultat  im  Sinne  einer  Lues  erhalten. 

Es  ist  also  die  Hechtsche  Modifikation  eine  sehr  empfehlens- 
werte Methode.  Ihre  Resultate  sind  gut,  wenn  man  nur  beachtet,  dass 
die  Sera  möglichst  frisch  sind. 

Die  bessern  Resultate  bei  Hecht  erklären  sich  einmal  durch  den 
Fortfall  des  Inaktivierens,  das  die  Antikörper  schädigt  (L  a  n  d  - 
Steiner-Müller)  zweitens  durch  die  Unabhängigkeit  der  Me- 
thode von  den  sehr  labilen  Zusätzen  beim  Wassermann. 

Diskussion:  Herr  Oalewsky:  Seine  von  1  Jahre  ge- 
machten Ausführungen  bestehen  zum  grössten  Teil  noch  heute.  Kr 
hat  in  Köln  die  Schlussfolgerungen  aus  der  Diskussion  dahin  gezogen, 
dass  die  Reaktion  charakteristisch  für  Lues  sei,  und  ein  Zeichen,  dass 
Patient  noch  auf  Lues  verdächtig  sei.  Fr  steht  heute  noch  auf  dem 
gleichen  Standpunkte.  Er  weist  auf  einige  ausgewählte  Fälle  aus 
seiner  Praxis  und  dem  Säuglingsheim  hin,  die  seine  Ansicht  stützen, 
dass  die  positive  Wassermann  sehe  Probe  noch  vorhandene 
Syphilis  anzeigt,  bezw.  dass  noch  Gift  im  Körper  vorhanden  sei. 
Antikörper  verschwinden  ziemlich  rasch  aus  dem  Organismus;  die 
positive  Reaktion  könne  also  nicht  nach  30  .fahren  das  Vorhanden- 
sein von  Antikörpern  beweisen. — Die  Reaktion  hat  er  gelegentlich  schon 
in  der  4.  Woche  nach  der  Infektion  positiv  gefunden:  auch  die  abortive 
Behandlung  vom  1.  Tage  an  gewinnt  dadurch  eine  Stütze.  Die  Wir- 
kung des  Hg  auf  die  VV  as  s  e  r  m  an  n  sehe  Reaktion  ist  vorhanden: 
je  häufiger  Hg  angewandt  wurde,  um  so  seltener  wird  die  Reaktion 
positiv.  An  Stelle  der  chronisch  intermittierenden  Behandlung,  die 
schematisch  ausgeübt  wurde,  gibt  die  Wasser  m  a  n  n  sehe  Reaktion 
doch  eine  rationellere  Grundlage  für  die  Therapie.  Die  Furcht, 
Syphilidophoben  durch  die  Reaktion  zu  züchten,  ist  unbegründet.  Für 
die  Ammenuntersuchung  ist  die  Anstellung  der  Wassermann- 
schen  Reaktion  fast  unentbehrlich.  Unter  270  Ammen  ergab  die 
klinische  Untersuchung  in  7  Fällen  Lues,  die  W  ass  e  r  m  a  n  nsche 
Reaktion  in  15  FäHen.  Zum  Schluss  rekapituliert  G.  die  Anschauungen 
von  J  e  s  i  0  n  e  k  und  M  a  i  r  o  w  s  k  y,  denen  er  sich  anschliesst. 

Herr  Rostosky:  In  vielen  Fällen,  in  denen  man  eine  positive 
Reaktion  findet,  ohne  dass  der  I^atient  sich  besinnt,  Syphifis  gehabt 
zu  haben,  hat  sicher  eine  latente  Erkrankung  vorgelegen.    Die  von 
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Werther  angeführte  paroxysmale  HämoKlobinurie  wird  allKeinein 
seit  langem  auf  Syphilis  zurückgeführt.  R.  hat  bei  sekundärer  An- 
ämie niemals,  bei  sogen,  perniziöser  Anämie  fast  ausnahmslos  die 
Reaktion  positiv  gefunden.  In  einem  dieser  h'älle  konnten  bei  der 
Sektion  von  S  c  h  m  o  r  1  keine  luetischen  Veränderungen  gefunden 
werden.  Die  perniziöse  Anämie  beruht  aber  viel- 
leicht doch  öfter  auf  luetischer  Basis  als  wir  den- 
k  e  n.  Ob  bei  Dementia  paralytica  die  Reaktion  neu  auftritt,  od«r  ob 
diejenigen  Fälle  von  Lues  dieses  Leiden  akquirieren,  bei  denen  die 
Reaktion  bestehen  bleibt,  muss  erst  die  Beobachtung  lehren.  —  Be- 
züglich der  Technik  hat  sich  R.  in  allen  Fällen  die  He  c  h  t  sehe 
Modifikation  bewährt,  in  denen  wenige  Stumden  nach  der  Blutent- 
nahme die  Untersuchung  gemacht  werden  kann.  Es  sind  so  400  Fälle 
auf  seiner  Abteilung  untersucht.  Für  die  Spinalflüssigkeit,  deren  Unter- 
suchung für  die  innere  Medizin  so  wichtig  ist,  kann  sie  nicht  ver- 
wendet werden,  da  nicht  nur  Komplement,  sondern  oft  auch  Ambo- 
zeptor  fehlt. 

Herr  Schmorl:  Die  Frage,  ob  der  positive  Ausfall  der 
Wassermann  sehen  Reaktion  in  Fällen,  die  klinisch  geheilt  er- 
scheinen und  Jahre,  ja  Jahrzehnte  lang  keine  Zeichen  von  Syphilis 
dargeboten  haben,  das  Bestehen  aktiver  syphilitischer  Prozesse  an- 
zeigt, ist  sehr  schwer  zu  entscheiden.  Der  Umstand,  dass  wir  in 
solchen  Fällen  bei  der  Sektion  doch  nicht  allzuselten  Veränderungen 
finden,  di«  von  einer  noch  nicht  erloschenen  syphilitischen  Infektion 
abhängig  zu  machen  sind,  spricht  zu  Gunsten  der  von  Weisser 
ausgesprochenen  Ansicht.  Wenn  bei  dem  von  Herrn  Werther 
vorgestellten  Falle  differentialdiagnostisch  Syphilis  und  Lepra  in  Be- 
tracht kam  und  Herr  W  c  r  t  h  e  r  sich  auf  Grund  des  positiven  Aus- 
falles der  Wassermann  sehen  Reaktion  für  Syphilis  ausgesprochen 
hat,  so  möchte  ich  bemerken,  dass  hier  der  in  Rede  stehenden  Re- 
aktion eine  ausschlaggebende  Bedeutung  für  die  Diagnose  nicht  zu- 
kommen konnte,  da  ja  diese  Reaktivin  auch  bei  Lepra  positiv  aus- 
zufallen pflegt.  Die  Ansicht  des  Herrn  König,  dass  die  Hecht- 
sche  Modifikation  die  einzig  richtige  Anwendungsweise  der  Wasser- 
mann sehen  Reaktion  sei,  möchte  ich  nicht  unwidersprochen  lassen. 
Abgesehen  davon,  dass  sie  nur  dann  anwendbar  ist,  wenn  die  zu 
untersuchenden  Sera  möglichst  frisch  verarbeitet  werden  können,  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  wie  C.  Stern  und  Meirowski  hervor- 
gehoben haben,  eine  nicht  ganz  geringe  Anzahl  von  Seren  entweder 
keine  Ambozeptoren  für  Hammelblutkörperchen  oder  kein  Komplement 
besitzt.  Wenn  in  solchen  Fällen  der  Zusatz  von  menschlichem  Nor- 
malserum  empfohlen  wird,  so  führen  wir  damit,  worauf  Meirowski 
hingewiesen  hat,  eine  neue  Unbekannte  in  die  an  sich  schon  kom- 
plexe Reaktion  ein,  auch  wird  dadurch  die  Hecht  sehe  Modifikation 
nicht  einfacher  als  die  ursprüngliche  Wassermann  sehe  Technik. 
Für  den  klinischen  Betrieb,  der  immer  nnt  frisch  entiwmmenen  Seren 
arbeiten  kann,  ist  die  Hechtsche  Modifikation  der  alten  W  asser - 
m  a  n  n  sehen  Technik  vielleicht  als  gleichwertig  oder  sogar  als  über- 
leben zu  betrachten  —  eigene  Erfahrungen  fehlen  mir  mit  ihr  --,  für 
Seruminstitute  aber,  die  mit  Seren  arbeiten  müssen,  die  meist  schon 
längere  Zeit  entnonnnen  sind,  ist  unbedingt  die  alte  Wasser- 
ni  a  n  n  sehe  Technik  vorzuziehen.  In  der  hiesigen  UntersuchuiiKS- 
anstalt  arbeiten  wir  mit  letzterer,  setzen  aber  stets  gleichzeitig 
Proben  mit  der  Modifikation  nach  M.  Stern  an,  die  auch  uns.  wie 
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bereits  Schlimpert  erwähnt  hat,  in  manchen  Fällen  feinere 
Ausschläge  gegeben  hat.  Freilich  ist  diese  Modifikation  nicht  in  allen 
Fällen  anwendbar,  da  mitunter  durch  das  längere  Stehen  der  Sera 
Komplementschwund  eingetreten  ist. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1 :  Durch  die  Wassermann  sehe  Reaktion 
haben  wir  sicher  gelernt,  dass  viel  mehr  Menschen  syphilitisch  sind 
als  man  bisher  gewusst  hat;  dies  mahnt  zur  Vorsicht  und  zeigt,  dass 
die  klinische  Erfahrung  doch  nicht  ausreicht.  Bei  der  Frage  des 
Fhekonsenses  kann  der  W.  nicht  entbehrt  w^erden.  Ob  die  Wasser- 
mann sehe  Reaktion  auf  einen  Mehrgehalt  von  Lezithin  im  Blut  be- 
ruht, ist  eine  neuere  Anschauung,  die  zeigen  würde,  dass  die 
Reaktion  vielleicht  nicht  spezifisch  ist;  sie  ist  aber  bisher  nur  Hypo- 
these. Beim  syphilitischen  Säugling  ist  die  Reaktion  in  100  Proz. 
positiv  und  sehr  viel  schwerer  zum  Schwinden  zu  bringen.  Zwischen 
positiver  und  negativer  Reaktion  bestehen  allerhand  Uebergänge; 
schon  die  geringste  Hemmung  kann  von  grosser  Bedeutung  sein. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  (Schlusswort). 

Herr  König   (Schlusswort). 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  stellt  einige  Angaben  in  Herrn  Königs 
Schlusswort  richtig. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  weist  auf  eine  Arbeit  K  h  r  1  i  c  h  s  über  Trypano- 
somen hin,  die  über  die  verschiedene  Lebenskräftigkeit  auch  der 
Spirochäten  Aufschluss  geben  kann.  Er  würde  jeden  Patienten  mit 
positivem  W.  mit  Hg  behandeln.  Bei  Paralyse  geht  die  Entwicklung 
der  Krankheit  dem  klinischen  Ausbruch  oft  lange  voran,  was  den 
negativen  Erfolg  der  Hg-Kur  bei  diesen  Patienten  erklären  könnte. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  formuliert  nochmals  seinen  Standpunkt  be- 
züglich  des  Heiratskonsenses. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  weist  noch  auf  Parallelen  mit  der  W  i  d  a  1  - 
sehen  Reaktion  hin. 


Dresden.    1909/1910. 


) 
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VIII.  Sitzung  vom  20.  November  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  1. 

Tagesordnung: 

Herr  Erhard  Schmidt:  Beitrag  zu  Wrights  Lehre  von  deo 
Opsoninen.    (Mit  Lichtbildern<.) 

Vortragender  berichtet  über  die  Resultate  der  Untersuchungen, 
die  er  in  einem  ad  hoc  eingerichteten  Laboratorium  der  chirurgischen 
Klinil<  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Frankfurt  a.  M.  (Qeh.  Rat 
Prof.  R  e  h  n)  während  eines  Jahres  mit  Hilfe  von  2,  zeitweise  3  La- 
borantinnen ausgeführt  hat.  Die  Untersuchungen  sollten  hauptsäch- 
lich dazu  dienen,  dem  klinischen  und  praktischen  Wert  der  W  r  i  g  h  t  - 
sehen  Methode  für  die  Diagnose,  Therapie  und  Prognose  chronischer 
chirurgischer  Infektionskrankheiten,  vorzugsweise  von  Staphylo- 
mykosen  und  Tuberkulosen,  nachzugehen  und  den  Wert  der  Index- 
bestimmung zu  prüfen.  (Die  Arbeit  ist  ausführlich  in  den  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XXI,  H.  1,  1909 
erschienen.) 

Bezüglich  des  Wertes  der  Indexbestimmung  für  die  Diagnose 
hat  Vortragender  gefunden,  dass  diejenigen  Indices,  die  vor  irgend 
welchen,  die  Opsoninbildung  anregenden  Massnahmen  bestimmt  wur- 
den, keine  Schlüsse  ziehen  lassen.  Ebenso  waren  die  durch  Auto- 
inokulationen, sowie  bei  der  Untersuchung  von  Exsudaten  und  Trans- 
sudaten erhaltenen  Indizes  nicht  verwertbar.  Dagegen  ergaben  bei 
Tuberkulose  systematische  Indexbestimmungen  an  etwa  7  auf- 
einanderfolgenden Tagen  mit  Injektion  von  Sioo  mg  Neutuberkulin  TR. 
an  einem  der  ersten  Tage  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  klinischen  Befund.  Ferner  zeigte  sich,  dass  tuber- 
kulo-opsonische  Indices  inaktivierter  Sera  höher  als  0,34  —  mit 
wenigen  Ausnahmen  —  für  Tuberkulose,  Indices  unter  0,34  anderer- 
seits nicht  gegen  Tuberkulose  sprechen,  diagnostisch  also  nicht 
verwertbar  sind. 

Für  die  Therapie  und  Prognose  hat  sich  der  opsonische 
Index  als  völlig  unbrauchbar  erwiesen,  weil  er  die  nötige  Gesetz- 
mässigkeit vermissen  lässt. 

Trotz  der  teilweise  positiven  Resultate  in  der  Diagnostik  rät 
Vortragender  davon  ab,  die  Indexbestimmung  als  klinische  Unter- 
suchungsmethode einzuführen. 

Die  Bakteriotherapie  chronischer  Infektionskrankheiten 
ist  auch  ohne  Bestimmung  des  Index  durchführbar  und  ist  dem  Vor- 
tragenden, wenigstens  in  der  Behandlung  von  Staphylokokken- 
erkrankungen,  von  Nutzen  gewesen.  Er  rät  deshalb,  zumal  in  Fällen 
lange  bestehender  Furunkulosen,  einen  Versuch  mit  der  Injektion  von 
Staphylokokkenvakzine  zu  machen. 

Diskussion:  Herr  Strubell:  Die  Kritiker  der  Wright- 
schen  Lehre  kann  man   in  verschiedene  Kategorien  einteilen.     Die 
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ersten,  das  sind  die,  welche  überhaupt  sa^en:  der  ganze  opsonische 
Index  ist  wertlos  und  die  Vakzinetherapie  hilft  nichts. 

Die  Angehörigen  der  zweiten  Kategorie  geben  zu,  dass  die 
W  r  i  g  h  t  sehe  Technik  zur  Bestimmung  des  opsonischen  Index  im 
allgemeinen  brauchbar  ist,  leugnen  aber  den  diagnostischen  und  pro- 
gnostischen Wert  des  Index. 

Zur  dritten  Kategorie  gehören  diejenigen  Kritiker,  welche  wie 
z.  B.  Much,  die  diagnostische  Bedeutung  des  opsonischen  Index 
vollständig  anerkennen,  die  prognostische  Bedeutung  desselben  da- 
gegen leugnen. 

Zu  einer  vierten  Kategorie  endlich  würden  diejenigen  gehören, 
welche  sich  ganz  auf  den  Standpunkt  W  r  i  g  h  t  s  stellen. 

Sie  alle,  m.  H.,  sind  Zeugen  gewesen  der  heftigen  Angriffe,  welche 
ich  als  Verfechter  der  W  r  i  g  h  t  sehen  Lehre  im  vergangenen  Winter 
in  diesem  Kreise  habe  erdulden  müssen.  Diese  Angriffe  waren  für 
mich  die  Veranlassung,  die  W  r  i  g  h  t  sehe  Technik  in  allen  ihren 
Punkten  nachzuprüfen.  Das  ist  jetzt  geschehen.  Eine  kurze  Publi- 
kation über  die  Fehlerquellen  des  opsonischen  Index  habe  ich  ge- 
meinsam mit  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  F  e  1  b  e  r,  bereits  im 
August  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  No.  32  erscheinen  lassen; 
eine  ausführliche  Publikation  erscheint  in  diesen  Tagen  im  Zentralbl. 
f.  Bakteriol.,  (1.  Abteilung:  Originale.  Bd.  52,  H.  3,  S.  406-423).  Es 
ist  uns  an  der  Hand  einer  grösseren  Anzahl  von  Bestimmungen  an 
5Q  gesunden  Menschen  gelungen,  festzustellen,  dass  der  tuberkulo- 
opsonische  Index  normaler  Sera  in  rund  95  Proz.  der  Fälle  zwischen 
0,90  und  1,10  schwankt.  Diese  Zahl  deckt  sich  in  sehr  befriedigender 
Weise  mit  den  aus  dem  W  r  i  g  h  t  sehen  Laboratorium  neuerdings  von 
Fleming  publizierten  (Alexander  Fleming,  The  Practitioner, 
Mai  1908).  Fleming  fand,  dass  der  Index  normaler  Seren  zwi- 
schen 0,90  und  1,11  in  97  Proz.  der  Fälle  schwankt. 

Cs  ist  mir  nicht  möglieh,  im  Rahmen  dieser  Diskussion  den 
Fehlerquellen  bei  der  Bestimmung  des  opsonischen  Index  mi  all- 
gemeinen anchzugehen,  wie  ich  dies  in  meiner  Arbeit  mit  F  e  1  b  e  r 
getan  habe.  Jedenfalls  erscheinen  mir  alle  bisher  gegen  die 
W  r  i  gh  t  sehe  Technik  vorgebrachten  Einwände  durch  unsere  und 
Flemings  Untersuchungen  schon  völlig  widerlegt.  —  Ich  habe  des 
weiteren  mit  Herrn  F  e  1  b  e  r  bei  80  Schlachtrindern  den  tuberkulo- 
opsonischen  Index  gegen  die  Menschentuberkulose  und  gegen  Rinder- 
tuberkulose untersucht  und  festgestellt,  dass  bei  gesunden  Rindern 
(Bullen.  Ochsen  und  Kühen)  der  opsonische  Index  gegen  Menschen- 
tuberkulose in  87  Proz..  gegen  Rindertuberkulose  in  71,7  Proz.,  bei 
tuberkulösen  resp.  tuberkulös  gewesenen  Rindern  gegen  Menschen- 
tuberkulose in  83,3  Proz.,  gegen  Rindertuberkulose  in  57,8  Proz. 
zwischen  0,90  und  1,10  schwankt.  Der  tuberkulo-opsonisehe  Index 
gegen  Rindertuberkulose  war  bei  den  einmal  infiziert  gewesenen  Rin- 
dern in  34,3  Proz.  oberhalb  1,10. 

Wir  haben  des  weiteren  das  besondere  Qlück  gehabt,  von  einer 
Anzahl  experimenti  causa  mit  Rinder-  resp.  Menschentuberkulose 
infizierten  Tieren  Blutproben  zur  opsonischen  Untersuchung  zu  be- 
kommen. Ich  verdanke  das  dem  ausserordentlich  liebenswürdigen 
Entgegenkommen  von  Herrn  Prof.  Eber,  dem  Vorstand  des  Kgl.  Ve- 
terinärinstitutes in  Leipzig.  Hier  traten  ganz  beträchtliche  Schwan- 
kungen des  Index  auf,  und  es  erhellt  aus  unseren  Untersuchungen 
an  diesen  frisch  infizierten  Rindern  einmal,  wie  aus  meinen  sämtlichen 
Erfahrungen  bei  Menschentuberkulose,  die  ausserordentliche 

3* 
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Labilität  des  opsonischen  Index  bei  den  tuberku- 
lösen Menschen  und  Rindern.  Dies  ist  das  wich- 
tigste Charakteristikum  der  Infektion,  dass  der 
opsonische  Index  innerhalb  relativ  sehr  weiten 
Grenzen  schwankt.  Ich  bin  damit  beschäftigt,  eine  Tabelle 
auszuarbeiten  über  diese  Schwankungen  an  tuberkulösen  Menschen, 
und  habe  dabei  Schwankungen  zwischen  0,50—1,50  oder  1,80  als 
Grenzwerte  häufig  konstatieren  können.  Dieses  Verhalten  steht  in 
diametralem  Gegensatz  zu  dem  ebenfalls  von  uns  gefundenen  Schwan- 
ken des  Index  beim  gesunden  Menschen  innerhalb  der  engen  Grenze 
von  04H)  und  1,10. 

Auf  Grund  einer  einzigen  opsonischen  Bestimmung  wird  man 
freilich  nicht  immer  eine  Diagnose  aufbauen  können;  es  bedarf  oft 
einer  Reihe  von  Bestimmungen.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  glaube 
ich  sagen  zu  können,  dass  der  opsonische  Index  auch  zur  Differen- 
zierung einer  tuberkulösen  Infektion,  ob  durch  den  Typus  humanus 
resp.  bovinus  verursacht,  wahrscheinlich  wird  Anwendung  finden 
können.    Dazu  bedarf  es  natürlich  noch  eingehender  Untersuchungen. 

Was  nun  die  Fälle  anlangt,  in  denen  Herr  Schmidt  trotz 
Impfung  anscheinend  genügend  grosser  Dosen  Vakzine  eine  negative 
Phase  nicht  hat  erzielen  können,  so  kann  ich  nicht  finden,  dass  solche 
Erfahrungen  des  Herrn  Vortragenden  in  irgend  einer  Weise  der 
W  r  i  g  h  t  sehen  Lehre  widersprächen.  W  r  i  g  h  t  hat  immer  ge- 
sagt: Nimmt  man  eine  kleine  Dosis,  so  bekommt  man  eventuell  eine 
kurze  positive  Phase  ohne  nachhaltigen  immunisatorischen  Effekt; 
nimmt  man  eine  zu  grosse  Dosis,  so  bekommt  man  eine  starke,  ver- 
längerte negative  Phase  und  der  Index  kehrt  erst  langsam  zur  Norm 
zurück.  Hat  man  dagegen  das  Glück,  ungefähr  die  richtige  thera- 
peutische Dosis  zu  nehmen,  so  folgt  nach  einem  etwa  eintretenden 
„false  rise*\  falschem  initialen  Anstieg  eine  ausgesprochene  negative 
Phase,  dieser  folgt  die  sogen,  positive  Phase  nach  W  r  i  g  h  t  (von 
mir  therapeutische  positive  Phase  genannt),  und  der 
Index  bleibt  dann  eine  Zeitlang  hoch.  Wenn  nun  Herr  Schmidt 
bei  seinen  Impfungen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (ich  habe  vergessen 
in  wieviel  Prozent)  keine  negative,  sondern  nur  eine  kurzdauernde 
positive  Phase  hat  konstatieren  können,  so  beweist  das  eben,  dass 
für  diese  Fälle  die  Dosis  zu  klein  war. 

Herr  Schmidt  weist  nochmals  darauf  hin,  dass  er  bei  zahl- 
reichen Tuberkulösen  gerade  die  Labilität  der  Indexkurve  vermisst, 
sie  andererseits  bei  Nicht-Tuberkulösen  gefunden  habe.  Für  die 
Stellung  der  Diagnose  muss  jedenfalls  eine  bestimmte  Dosis  an- 
gewandt werden,  um  Vergleichsmöglichkeiten  zu  gewinnen.  Die  von 
ihm  injizierte  Dosis  von  ^'icomg  TR.  musste  bei  Tuberkulösen  eine 
negative  Phase  auslösen,  wenn  man  bedenkt,  dass  W  r  i  g  h  t  thera- 
peutisch schon  mit  Dosen  von  ^  wmnmg  arbeitet.  Wollte  man  das 
Fehlen  einer  negativen  Phise  bei  Tuberkulösen  oder  ihr  Eintreten 
bei  Gesunden  mit  der  Grösse  der  Dosis  in  Beziehung  bringen,  so 
Hesse  sich  damit  jede  atypische  Knrve  erklären  und  die  Stellung  der 
Diagnose  wäre  völlig  illusorisch.  Zwischen  diagnostischen 
und  therapeutischen  Dosen  ist  scharf  zu  trennen.  Für  die 
Stellung  der  Diagnose  ist  die  Dosis  konstant  und  die  daraus  resul- 
tierende Indexkurve  für  die  Beurteilung  massgebend,  während  an- 
dererseits sich  die  Höhe  der  therapeutischen  Dosis  nach  dem 
Verlauf  der  Indexkurve  richtet. 
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Herr  Strubell:  Herr  Schmidt  ist  im  Irrtum,  wenn  er 
meint,  es  müsse  doch  eine  absolut  richtige  Dosis  geben.  Dies  an- 
nehmen hiesse  ja  die  ganze  W  r  i  g  h  t  sehe  Lehre  missverstehen. 
Gerade  weil  wir  eben  die  für  das  betreffende  Individuum  richtige 
Dosis  Vakzine  nicht  kennen  —  ich  erinnere  nur  daran,  wie  sehr  man 
früher  mit  viel  zu  hohen  Dosen  gearbeitet  hat!  — ,  gerade  deshalb 
hat  ja  eben  Wright  als  einen  Leitstern  dafür,  welche  Dosis  man 
nehmen,  solle,  die  Bestünmung  des  opsonischen  Index  eingeführt. 
Erst  die  auf  die  Injektionen  folgenden  Schwankungen  des  Index 
(positive,  negative,  dann  positive  Phase;  oder  starke  negative  Phase) 
zeigen  uns  hinterher,  ob  die  Dosis  die  richtige  oder  eine  zu  kleine 
oder  zu  grosse  gewesen  ist.  Das  ist  ja  eben  der  Sinn  der  ganzen 
50  mühevollen  Indexbestimmung.  Der  hohe  Wert  der  diagnosti- 
schen Bedeutung  des  opsonischen  Index,  an  dem  Herr  Schmidt 
zweifelt,  ist  auch  u.  a.  von  keinem  Geringeren  als  von  M  u  c  h  auf 
Grund  der  Beobachtungen  vieler  1000  Fälle  anerkannt  worden. 

Herr  Schmidt  kann  den  Ausführungen  des  Herrn  Strubell 
gegenüber  nur  nochmals  auf  die  Resultate  seiner  Untersuchungen 
hinweisen.  Er  gibt  zu,  dass  die  resultierenden  Indexkurven  den  Er- 
wartungen entsprechen  können.  Dass  sie  es  sehr  oft  nicht  tun. 
rechtfertigt  den  Begriff  der  Ungesetzmässigkeit.  Der  Zweck 
seiner  Untersuchungen  ist  erfüllt,  wenn  sich  wenigstens  vorläufig 
noch  der  eine  oder  andere  abhalten  lässt,  die  Bestimmung  des  opsoni- 
schen Index  zu  erlernen  und  zu  grosse  Hoffnungen  daran  zu  knüpfen. 

Herr  Strubell:  Ich  muss  nochmals  betonen :  es  gibt  k e i  n fi 
absolute  Dosis.  Bei  der  Impfung /nit  Bakterien  ist  alles  indi- 
viduell und  erst  die  opsonische  Kurve  gibt  uns  Aufschluss  über  die 
Richtigkeit  unseres  therapeutischen  Handelns.  Natürlich  ist  hier  nicht 
zu  übersehen  die  Wichtigkeit  der  klinischen  Beobachtung,  und  Sie 
alle  wissen  ja,  m.  H.,  dass  gerade  ich  es  gewesen  bin,  der 
als  der  Erste  in  Deutschland  eingetreten  ist  für 
die  systematisch  geübte  aktive  Immunisierung 
ohne  die  Indexbestimmung. 

Herr  H.  Pässler:  Neuere  Anschauungen  über  Pathogenese 
und  Therapie  des  genuinen  Lungenemphysems. 

Pässler  erörtert  und  kritisiert  zunächst  die  Theorien  von 
Tendeloo,  Freund,  Hofbauer  und  Bohr.  Er  kommt  zu  der 
Ansicht,  dass  die  Tendeloo  sehen  Anschauungen  eine  wesentliche 
Forderung  unserer  Vorstellungen  über  die  Pathogenese  des  Em- 
physems bilden.  Die  Hofbauer  sehe  Theorie  steht  zu  den  An- 
sichten Tendeloos  in  keinem  Widerspruch,  vermag  sie  vielmehr 
in  wichtigen  Punkten  zu  ergänzen.  Bezüglich  der  Bohr  sehen 
Theorie  schliesst  sich  P.  der  ablehnenden  Kritik  Tendeloos  an. 
Was  die  Freundsche  Theorie  anlangt,  so  nimmt  sie  insofern  eine 
Sonderstellung  ein,  als  man  mit  ihr  die  Pathogenese  des  Emphysems 
wohl  erklären  kann,  als  sich  aber  kein  genügender  Beweis  dafür 
erbringen  lässt,  dass  die  von  Freund  als  Ursache  des  Emphysems 
angeschuldigte  starre  Thoraxdilatation  tatsächlich  das  Primäre  des 
Prozesses  ist.  Bei  dem  steten  Nebeneinander  der  Erscheinungen  lässt 
sich  der  Nachweis,  was  das  Primäre  ist,  auch  durch  die  genaueste 
Untersuchung  initialer  Fälle  kaum  erbringen.  Zweifellos  gebührt 
Freund  das  grosse  Verdienst,  durch  seine  Theorie  zu  dem  Vor- 
schlag der  nach  ihm  benannten  Operation,  Resektion  der  Rippen- 
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knorpel,  gekommen  zu  sein.  Die  Operation  hat  nach  allen  bisherigen 
Berichten  überall  gute  Erfolge  in  fast  allen  Fällen  gezeitigt.  Wenn 
die  Erfolge  nicht  immer  dauerhaft  waren,  so  lag  das  teils  an  Kompli- 
kationen, teils  daran,  dass  der  mobilisierte  Thorax  wieder  immobil 
wurde.  Durch  eine  geeignete  Operationstechnik^  wie  sie  z.  B. 
von  Seidel  und  von  Friedrich  ausgebildet  wurde,  dürfte  sich 
die  Möglichkeit  der  festen  Wiedervereinigung  der  durchtrennten 
Rippenenden  im  allgemeinen  vermeiden  lassen.  Der  von  P  ä  s  s  1  e  r 
und  Seidel  auf  der  Dresdener  Naturforscherversammlung  vorge- 
stellte, nach  Freund  operierte,  vor  der  Operation  arbeitsunfähige, 
Werkmeister  befindet  sich  heute,  nach  2V2  Jahren,  noch  wohl  und 
arbeitsfähig  und  empfindet  nur  bei  „dicker  Luft"  leichte  Atembe- 
schwerden. 

Trotzdem  die  unzweifelhaften  Erfolge  der  Freund  sehen  Ope- 
ration die  Richtigkeit  der  Freund  sehen  Theorie  über  die  Patho- 
genese des  Emphysems  wie  ein  Experiment  zu  stützen  scheinen, 
lassen  sie  sich  als  Beweis  dafür  doch  nicht  verwerten.  Wäre 
der  Operationserfolg  an  die  Richtigkeit  der  Freund  sehen  Theorie 
gebunden,  so  müsste  man  erwarten,  dass  die  Lungenblähung  in  allen 
erfolgreichen  Fällen  nach  der  Freund  sehen  Operation  in  unzweifel- 
hafter Weise  zurückgehe  und  umgekehrt,  dass  mit  der  Verminderung 
der  Lungenblähung  ein  bleibender  Erfolg  unbedingt  eintreten  müsste. 
Beides  scheint  noch  nicht  genügend  erwiesen  zu  sein.  Dass  die 
Freund  sehe  Operation,  obwohl  sie  im  einzelnen  Fall  die  Residual- 
luft erniedrigen  kann,  doch  durchaus  nicht  imstande  ist,  die  Lungen- 
blähung zu  beseitigen,  wurde  jüngst  durch  eine  spirometrische  Unter- 
suchungsreihe von  S  t  r  a  u  (?h  aus  der  Adolf  Schmidt  sehen  Klinik 
gezeigt.  Strauch  geht  in  seinen  Schlussfolgerungen  allerdings 
weiter;  er  sieht  den  einzigen  objektiven  Massstab  für  den  Erfolg  der 
Freund  sehen  Operation  in  dem  durch  Bestimmung  der  Residual- 
luft vor  und  nach  der  Rippenresektion  nachweisbaren  Verschwinden 
der  Lungenblähung  und  hegt  somit  Zweifel,  ob  die  Freund  sehe 
Operation  wirkliche  Ersolge  aufweise.  P.  hält  jedoch  einen  Nutzen 
der  Freundsehen  Operation  auch  bei  negativem  Ausfall  der  von 
Strauch  vorgeschlagenen  Prüfung  für  möglich,  da  die  Sprengung 
des  starren.  Rippenringes  eine  weitgehende  Veränderung  des  ganzen 
Atemmechanismus  bedingt.  Bei  jedem  genuinen  Emphj'sem  gibt  es 
weite  Lungenpartien,  in  denen  die  Alveolen  gar  nicht  oder  nur  wenig 
gedehnt  sind.  Aendert  sich  nun  der  Atemmechanismus  nach  Dureh- 
trennung  der  starren  Rippenknorpel,  so  werden  zum  Teil  ganz  andere 
Alveolen  wie  früher  eine  stärkere  Dehnung  bei  der  Atmung  erfahren 
müssen.  Man  kann  sich  danach  vorstellen,  dass  durch  die  Freund- 
sehe  Operation  solche  Lungenabschnitte  der  Atmung  besser  zugäng- 
lich gemacht  werden,  die  vorher  nur  sehr  wenig  geatmet  haben, 
also  auch  nur  sehr  wenig  abgenutzt  bezw.  gedehnt  worden  sind.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  in  einer  Nutzbarmachung  der  noch  nicht  oder 
nur  wenig  emphysematösen,  vor  der  Operation  gewissermassen 
brachliegenden  Lungenabschnitte  die  Ursache  des  in  vielen  Fällen  ganz 
unzweifelhaft  grossen  therapeutischen  Effektes  der  Freund  sehen 
Operation  zu  suchen  ist.  Damit  würde  auch  erklärt,  dass  wenigstens 
die  momentanen  Misserfolge  der  Freund  sehen  Operation  bisher 
so  selten  sind,  was  kaum  anzunehmen  wäre,  wenn  der  Erfolg  nur 
in  solchen  Fällen  eintreten  könnte,  wo  das  Emphysem  tatsächlich  die 
Folge  einer  primären  starren  Thoraxdilatation  ist.  Aber  auch  in  den 
Fällen,    wo    das    Freundsehe    Postulat   zutrifft,    würde    der   gute 
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Erfolg  durch  die  P.sche  Annahme  eher  noch  besser  erklärt,  als  aHein 
durch  die  Verminderung  der  Lungenblähung:.  Man  sieht  den  günstigen 
Effekt  auf  die  Dyspnoe  oft  fast  unmittelbar  nach  der  Operation  in 
Erscheinung  treten,  wo  die  Vitaikapazität  schon  infolge  des  Wund- 
schmerzes stets  mehr  oder  weniger  verringert  sein  dürfte.  Dieser 
scheinbare  Widerspruch  kann  dadurch  gelöst  werden,  dass  es  ja 
nicht  ausschliesslich  darauf  ankommt,  wieviel  Luft  insgesamt  bei  der 
Inspiration  der  Lunge  neu  zugeführt  wird,  sondern  inwieweit  diese 
Luft  ausgenützt  werden  kann.  Ein  selbst  reichlicher  Luftwechsel  in 
den  durch  das  Emphysem  stark  atrophischen  Lungenpartien  dürfte 
bei  der  hier  herrschenden  Qefässarmut  kaum  einen  starken  Qas- 
wechsel  des  Blutes  zur  Folge  haben.  Dagegen  muss  jede  Verbes- 
serung des  Luftwechsels  in  vorher  noch  ungeblähten  und  durch 
Dehnungsatrophie  nicht  veränderten  Alveolen  einen  grossen  Nutzen 
für  die  Atmung  bedeuten.  Danach  könnte  ein  günstiger  therapeuti- 
scher Effekt  nach  der  Freund  sehen  Operation  selbst  dann  eintreten, 
wenn  nicht  nur  die  Lungenblähung  nach  der  Operation  im  grossen 
und  ganzen  bestehen  bliebe,  sondern  sogar  dann,  wenn  die  Vital- 
kapazität durch  die  Operation  eine  gewisse  Verminderung  erlitten 
hätte. 

Endlich  würde  die  P.sche  Annahme  auch  eine  Erklärung  dafür 
geben,  dass  die  Erfolge  der  Operation  auch  ohne  Wiedervereinigung 
der  durchtrennten  Rippenknorpel  von  wechselnder  Dauer  sind.  Mit 
der  Zeit  können  auch  die  früher  geschonten  Alveolen,  wenn  sie  nun 
stärker  beansprucht  werden,  eine  Abnützung  erfahren,  und  dann 
muss  der  günstige  Operationseffekt  allmählich  schwinden. 

Die  Indikationsstellung  für  die  Freundsche  Operation  dürfte 
durch  die  P.sche  Erklärung  ihres  Effektes  eine  Erweiterung  erfahren, 
insofern  als  sie  nicht  nur  bei  Fällen  von  primärer  starrer  Thorax- 
dilatation, sondern  zum  mindesten  in  allenFällenvon  starrer 
Thoraxdilatation,  vielleicht  sogar  in  den  meisten  Emphysem- 
fällen überhaupt  einen  Erfolg  versprechen. 

Von  den  nichtoperativen  Heilbestrebungen  schildert  P.  noch  die 
Hofbauer  sehe  Exspirationsgymnastik,  von  der  jedenfalls  befrie- 
digende Resultate  zu  erwarten  sind.  Sie  hat  den  Vorteil,  auch  dort 
Anwendung  finden  zu  können,  wo  der  Zustand  des  Herzens  eine 
Operation  verbietet. 
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IX.  Sitzung  vom  27.  November  1909. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  m  o  r  l. 

Diskussion  zum  Vortrage  des  Herrn  Pässler:  Neuere 
Anschauungen  über  Pathogenese  und  Therapie  des  genuinen  Lungen- 
emphysems. 

Herr  Seidel  rekapituliert  kurz  die  Ansichten  der  Autoren  über 
die  Entstehungsweise  des  Emphysems;  die  Theorien  sind  noch  nicht 
geklärt,  wohl  aber  hat  die  Therapie  Vorteil  davon  gehabt:  der  Hof- 
bauer sehe  Apparat  wird  nur  die  Exspiration  erleichtern,  die  In- 
spiration wenig  fördern.  Als  Unterstützung  der  Freudschen  Ope- 
ration kommt  er  aber  in  Betracht.  S.  schildert  das  Vorgehen  der 
Operation  bei  einem  vorgestellten  Falle:  52 jähr.  Mann,  der  vor 
2  Jahren  operiert  wurde,  und  heute  nocn  beschwerdefrei  ist.  Die 
Atmungsbewegung  ist  von  2  auf  5  cm  erweitert  worden.  Die  drohende 
Invalidisierung  ist  abgewendet  worden,  Patient  hat  seine  Arbeit  als 
Werkführer  seitdem  ununterbrochen  getan.  Bei  allen  Berichten  an- 
derer Autoren  ist  der  unmittelbare  Erfolg  gut,  der  Dauererfolg  ist 
nicht  immer  so  befriedigend;  er  hängt  von  der  richtigen  Ausführung 
der  Operation  ab:  womöglich  Lokalanästhesie,  Vermeidung  des 
Pneumothorax,  Wegnehmen  nur  kleiner  Rippenstücke  (2— 2,5  cm), 
Vermeidung  einer  Resektion  im  knöchernen  Teüe,  um  die  Beweglich- 
keit zu  erhalten.  Vor  einzeitiger  doppelseitiger  Operation  ist  zu 
warnen.  Im  allgemeinen  hält  die  Operation  das,  was  man  von  ihr 
erwartet  hat. 

Herr  Pässler  erklärt  sich  im  Ganzen  mit  Herrn  Seidel 
einverstanden.  In  dem  vorgestellten  Fall  ist  die  Mobilisierung  nicht 
völlig  bestehen  geblieben.  Bei  dem  Hofbauer  sehen  Apparat  wird 
indirekt  auch  die  Inspiration  unterstützt.  Die  „Atemgymnastik"  mo- 
derner Laien,  besonders  weiblicher,  ist  meist  eine  reine  Inspirations- 
gymnastik, und  wirkt  damit  leicht  schädlich. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  warnt  ebenfalls  vor  der  Anwendung  der  popu- 
lären Atemgymnastik,  besonders  bei  Spitzenkatarrhen. 

Herr  H  ü  b  1  e  r  fragt,  ob  Herr  Pässler  die  Hofbauer  sehe 
Methode  schon   durchgeführt  hat. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  bemerkt  zu  den  Ausführungen  des  Herrn 
Seidel,  dass  ein  verbessertes  und  erleichtertes  Exspirium  eo  ipso 
auch  die  Inspiration  verbessern  muss. 

H.  Passier:  Ueber  paroxysmale  Tachykardie.    (Autoreferat.) 

P.  beschreibt  einen  seit  mindestens  13  Jahren  bestehenden  Fall 

von  paroxysmaler  Tachykardie   mit  häufigen   mittelschweren,  aber 
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oft  sehr  lange  dauernden  (bis  23  Tage)  Anfällen.  Vor  Beginn  der 
Anfälle  bemerkt  die  41  jährige  nicht  hysterische  Patientin  häufig  Par- 
ästhesien  im  linken  Puss  und  Unterschenkel,  die  als  sensible  Aura 
gedeutet  werden.  P.  sieht  darin  eine  neue  Stütze  tür  die  Theorie 
August  Hoffmanns,  dass  die  paroxysmale  Tachykardie  als  eine 
Neurose  anzusehen  ist,  welche  mit  der  Epilepsie  und  der  Migräne 
in  eine  Reihe  gestellt  werden  muss. 

Während  der  längeren  Anfälle  entwickelten  sich  bei  der  Kranken, 
wie  auch  bei  den  meisten  genauer  beobachteten  Fällen  gleicher  Art 
Stauungserscheinungen  im  grossen  Kreislauf,  die  ihren  Ausdruck  hier 
in  lierzdilatation,  leichter  Muskelermüdbarkeit,  Wasserretention  bis 
zum  Auftreten  leichter  Oedeme,  Leberschwellung,  gelegentlich  auch 
Entwicklung  von  Venenthrombosen  fand.  Der  Blutdruck  war  nicht 
erniedrigt,  Dyspnoe  bestand  nur  in  geringem  Graue  und  nur  bei 
Anstrengung.  Digitalispräparate,  die  bekanntlich  auf  die  Pulsfrequenz 
im  Anfall  ohne  Einfluss  zu  sein  pflegen,  beeinflussten  auch  die  Stauung 
und  insbesondere  die  Wasserretention  so  gut  wie  gar  nicht,  während 
durch  Theocin,  im  Anfalle  gegeben,  eine  erhebliche  Steigerung  der 
Harnsekretion  und  damit  Verminderung  der  Wasserretention  prompt 
herbeigeführt  wurde.  Nach  Beendigung  der  Anfälle  gehen  die  Stau- 
ungserscheinungen rapid  zurück.  Das  Verschwinden  der  Herzdila- 
tation Hess  sich  orthodiagraphisch  eine  halbe  Stunde  nach  Be- 
endigung des  Anfalles  bereits  feststellen.  Ebenfalls  unmittelbar  nach 
Beendigung  des  Anfalles  setzte  die  Steigerung  der  Urinsekretion  ein 
und  die  Leberschwellung  nahm  sichtlich  ab,  um  ebenfalls  rasch  zu  ver- 
schwinden. Diese  Beobachtungen  am  Kreislauf  führen  P.  zu  der 
Annahme,  dass  die  noch  neuerdings  von  H  o  f  f  m  a  n  n  vertretene 
Theorie,  nach  welcher  die  Kreislaufstörungen  im  tachykardischen 
Anfall  einfach  als  Ermüdungserscheinungen  von  Seiten  des  Herz- 
muskels aufgefasst  werden,  in  der  Regel  unzulänglich  sei.  Dage^^cn 
spricht  besonders  die  konstant  fortschreitende  allmähliche  Entwick- 
lung der  Kreislaufstörung  gleich  von  Beginn  des  Anfalles  an,  das 
rapide  Verschwinden  nach  Beendigung  des  Anfaües  im  Gegensatz  zu 
der  Wirkungslosigkeit  der  Digitalispräparate  auf  die  Stauungserschei- 
nungen während  des  Anfalles.  Die  Wirkung  des  Theocin  auf  d<(' 
Wasserausscheidung  während  des  Anfalles  steht  dazu  in  keinem 
Widerspruch.  Nun  vermochte  August  Hoffmann  kürzlich  durch 
elektrokardiographische  Aufnahmen  im  tachykardischen  Anfall  seine 
schon  früher  geäusserte,  mit  dem  zerebralen  Sitz  der  Störung  übrigens 
nicht  in  Widerspruch  stehende  Vermutung  zu  bestätigen,  dass  der 
Anfall  bei  paroxysmaler  Tachykardie  in  einer  ununterbrochenen  Reihe 
von  gehäuften  Extrasystolen  besteht.  Nach  Nikolai  und  Kraus 
unterscheidet  sich  jede  Extrasystole  von  einer  normalen  Systole  da- 
durch, dass  die  Erregung  im  Herzmuskel  einen  von  dem  Normalen 
absolut  verschiedenen  Verlauf  nimmt.  Während  wir  uns  vorzustellen 
haben,  dass  bei  der  normalen  Systole  die  Erregung  in  der  Gegend  des 
H  i  s  sehen  Bündels  in  die  Ventrikel  einstrahlt  und  von  hier  aus  die 
verschiedenen  Easergruppen  des  Herzfleisches  sukzessive  in  einer  uns 
vorläufig  im  einzelnen  nicht  sicher  bekannten,  aber  zweifellos  in 
einer  ganz  bestimmten  Reihenfolge  ergreift,  ist  der  Verlauf  bei  jeder 
Extrasystole  ein  derartiger,  dass  an  irgendeiner  abnormen  Stelle 
ein  Erregungsreiz  wirksam  wird,  und  dass  die  Erregung  von  hier  aus 
gleichmässig  fortschreitend  sich  über  das  ganze  Herz  verbreitet.    Es 
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liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  Extrasystole  somit  zu  einer  Kontraktion 
des  Herzmuskels  führt,  die  anders  und  damit  wohl  auch  sicher  im 
allgemeinen  unzweckmässiger  abläuft,  als  die  normale  Systole,  deren 
Verlauf  wir  als  mit  höchster  Zweckmässigkeit  vor  sich  gehend  ansehen 
dürfen.  Wir  haben  es  also  bei  einer  Extrasystole  mit  einer  Art  abnorm 
koordinierter  Zusammenziehung  zu  tun,  der  zwar  ein  Nutzeffekt  für 
die  Blutbewegung  ebensogut  zukommen  kann  und  wird,  wie  einer 
normalen  Systole,  von  der  wir  aber  annehmen  dürfen,  dass  ihr  Nutz- 
effekt bei  gleicher  Kontraktionsenergie  der  Herzmuskelmasse  eine  ge- 
ringerer sein  dürfte,  wie  der  der  normalen  Systole.  Wir  wissen 
nun  zwar,  dass  der  gesunde  Herzmuskel  im  allgemeinen  seine 
Leistungen  nach  den  Ansprüchen  bemisst,  die  an  ihn  gestellt  werden; 
man  kann  sich  deshalb  vorstellen,  dass  der  Herzmuskel  bei  dem  ab- 
normen Ablauf  seiner  Erregung  seine  Kontraktionsenergie  wohl 
steigert,  wie  das  in  manchen  Fällen  durch  die  stürmische  Herz- 
aktion im  tachykardischen  Anfall  wahrscheinlich  gemacht  wird,  dass 
aber  trotzdem  die  Blutaustreibung  durch  einen  solchen  abnormes 
Ventrikelschlag  weniger  gut  gelingt,  als  in  der  Norm.  Ferner  muss 
man  erwägen,  dass  im  tachykardischen  Anfall  die  Diastole  zweifellos 
eine  abnorme  Verkürzung  erfährt,  in  der  Weise,  dass  eine  neue 
Erregung  bereits  wieder  zu  einer  Kontraktion  führt,  bevor  die  Diastole 
eine  vollständige  geworden  ist.  Das  geht  auch  aus  Beobachtungen 
Hoffmanns  im  Röntgenschirm  hervor.  Es  ist  ohne  weiteres  ver- 
ständlich, dass  dadurch  das  Einströmen  des  Blutes  in  den  Ventrikel, 
ev.  in  das  Herz  überhaupt  ein  Hindernis  erfährt,  und  dass  somit  eine 
Stauung  im  Kreislauf  eintritt. 

Die  Erwägungen  zusammen  mit  dem  klinischen  Verlauf  der 
Kreislaufstörung  im  tachykardischen  Anfall  führen  zu  dem  Schlüsse, 
dass  wir  neben  der  Möglichkeit  einer  einfachen  Ermüdung  des  Herz- 
muskels, die  im  Einzelfalle  natürlich  nicht  in  Abrede  zu  steilen  ist. 
noch  eine  andere,  wahrscheinlich  wesentlichere  Ursache  für  die  Stau- 
ungserscheinungen im  tachykardischen  Anfall  haben,  die  direkt  in  der 
veränderten  Herzaktion  zu  suchen  ist. 

Auf  Qrund  seiner  Schlussfolgerungen  schliesst  sich  P.  der  Emp- 
fehlung Bouverets  an  (Rev.  de  Med.  IX,  pag.  751),  bei  be- 
drohlichen Stauungserscheinungen  im  tachykardischen  Anfall  einen 
ausgiebigen  Aderlass  als  Heilmittel  zu  versuchen. 

Diskussion:  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  schildert  einen  Fall,  der 
seit  jungen  Jahren  an  paroxysmaler  Tachykardie  litt,  und  zwar  stets  im 
Anschluss  an  einen  bestimmten  Diätfehler  (Essen  von  Sauerkraut). 

Herr  S  t  r  u  b  e  II:  M.  H.!  Ich  muss  Sie  denn  doch  warnen,  den 
Symptomenkomplex  der  paroxysmalen  Tachykardie  als  einen  ein- 
heitlichen zu  betrachten.  Schon  die  Tatsache,  dass  die  einen  Autoren 
Anfälle  dieser  Krankheit  mit  Herzdilatation,  andere  ohne  Auftreten 
von  Herzdilatation  beschreiben,  sollte  Sie  darauf  hinweisen,  dass  es 
sich  hier  nicht  immer  unbedingt  um  dasselbe  Geschehen  handeln 
könne.  Denn  es  ist  nicht  richtig,  wie  Herr  P.  meint,  dass  die  langen 
Anfälle  immer  die  schweren  mit  Herzdilatation,  die  kurzdauernden 
die  leichten  seien  und  ohne  Herzdilatation  verlaufen.  Im  Gegenteil 
kann  man  sehr  kurze  Anfälle  mit  schweren  Erscheinungen  und  sehr 
lange  mit  leichten  Erscheinungen  beobachten.  Herr  Pa essler 
hat  für  die  Deutung  der  paroxysmalen  Tachykardie  auch  das  Elektro- 
kardiogramm herangezogen,  und  ich  ersehe  daraus  mit  aufrichtiger 
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Freude,  dass  auch  Herr  P  a  e  s  s  1  e  r  neuerdings  der  Anwendung  dieser 
wissenschaftlichen  Methode  einigen  Wert  beimisst.  Herr  P  a  e  s  s  1  e  r 
zitiert  einen  Fall  des  Herrn  Hoff  mann,  wo  die  anfallsweise  auf- 
tretende Pulsbeschleunigung  im  Elektrokardiogramm  sich  als  eine 
fortlaufende  Reihe  von  Extrasystolen  repräsentierte.  Der  Deutung, 
dass  man  nun  überhaupt  auf  Qrund  dieses  Falles  den  paroxysmalen 
tachykardischen  Symptomenkomplex  als  einen  durchweg  auf  dem  Auf- 
treten von  Extrasystolen  beruhenden  anzusprechen  habe,  kann  ich 
nicht  beistimmen. 

Vielmehr  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  wo  der  Patient,  der  seit 
Jahren  an  Zuständen  dieser  Art  litt,  im  Anfall  nur  eine  Folge  rasch 
aufeinander  gehäufter  normaler  Systolen  aufwies.  Der  Herz- 
muskel war  übrigens  bestimmt  nicht  intakt,  wie  das  sonstige  klinische 
Verhalten  und  die  fehlenden  Nachschwankungen  im  Elektrokardio- 
gramm des  noch  jugendlichen  Mannes  bewiesen. 

Bei  einem  anderen  Falle  plötzlich  auftretender  Herzbeschleuni- 
gung wechselten  normale  Systolen  mit  Extrasystolen  ab.  Es  ist  also 
auch  hier  kein  einheitliches  Verhalten  zu  beobachten;  wir  müssen 
vielmehr  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  Erscheinungen  mit  ver- 
schiedener Dignität  handelt,  und  es  ist  durchaus  nicht  berechtigt,  wie 
Herr  P  a  e  s  s  1  e  r  das  tut,  die  Fälle,  bei  denen  Herzmuskelstörungen 
vorliegen,  von  der  eigentlichen  paroxysmalen  Tachykardie  auszu- 
schalten und  zu  sagen,  hier  komme  zur  paroxysmalen  Tachykardie 
ein  Herzmuskelieiden  hinzu.  Im  Gegenteil  gibt  es  sicher  Fälle,  wo  die 
paroxysmalen  Anfälle  von  Pulsbeschleunigung  durch  das  Herzmuskel- 
leiden  verursacht  werden.  Im  übrigen  möchte  ich  mir  die  Bemerkung 
erlauben,  dass  ich  über  Kurven  verfüge,  wo  ich  eine  Reihe  von 
4—5  Extrasystolen  hintereinander  zu  beobachten  in  der  Lage  war. 
und  zwar  abwechselnd  solche  vom  rechten  und  vom  linken  Ven- 
trikel; und  da  konnte  ich  beobachten,  dass,  gleichgültig,  ob  die  Extra- 
systolen vom  rechten  oder  vom  linken  Ventrikel  kamen,  das  eine 
Mal  der  Puls  ausblieb  und  das  andere  Mal  ein  kleiner  oder  gar  noch 
ein  normaler  Puls  auftrat.  Das,  m.  H.,  hängt  nicht  von  dem  Orte 
ab,  an  dem  der  abnorme  Reiz  entsteht,  sondern  lediglich  vom  Fül- 
lungsgrad der  hinter  der  linken  Herzkammer  liegenden  Kreislauf- 
abschnitte. 

Herr  Q  m  e  i  n  e  r  hat  4  Fälle  beobachtet,  von  denen  2  sicher 
auf  Arteriosklerose  beruhen,  2  andere  reagierten  gut  auf  Digitalis. 

Herr  H.  Lehmann  leidet  selbst  an  paroxysmaler  Tachykardie, 
die  er  eingehend  schildert.  Das  Herz  selbst  ist  bei  wiederholten 
Untersuchungen  gesund  gefunden  worden.  3-phasische  Wechselstrom- 
bäder waren  erfolglos.  Die  Dauer  des  Anfalls  beträgt  2—4  Stunden, 
gelegentlich  die  ganze  Nacht.  L.  kann  während  des  Anfalles  meist 
weiter  arbeiten,  er  kann  sich  „beherrschen**.  Die  Krankheit  besteht 
seit  1901.  Vielleicht  steht  sie  mit  einer  traumatischen  Pleuritis  der 
linken  Seite  in  Zusammenhang.  Ruhe  beeinflusst  den  Zustand  in 
keiner  Weise,  doch  kann  er  durch  Anhalten  des  Atems  den  Anfall 
hie  und  da  kupieren.  Seit  Aufgabe  der  anstrengenden  Landpraxis 
hat  sich  die  Zahl  der  Anfälle  vermindert,  die  einzelnen  verlaufen 
leichter. 

Herr  Oehme  hat  ebenfalls  typische  Fälle  beobachtet,  bei 
mehreren  jedesmal  im  Anfalle  eine  Verbreiterung  nach  rechts  ge- 
funden. Bei  einem  sezierten  Falle  fand  sich  eine  Struma  substernalis 
mit  Einbettung  eines  Vagusastes. 
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Herr  Q  m  e  i  n  e  r  berichtet  über  einen  Fall  der  Literatur,  der 
ebenfalls  auf  perikarditische   Verwachsunsen   zurückgeführt  wurde. 

Herr  Riebold:  Der  Nachweis,  dass  der  tachykardische  Anfall 
durch  eine  fortlaufende  Reihe  von  Extrasystolen  verursacht  sein  kann, 
wie  ihn  kürzlich  Hoffmann  mit  Hilfe  des  ClektrokardioKramms  er- 
bracht hat,  ist  nicht  neu,  vielmehr  haben  bereits  en)2:lische  Autoren 
(S  c  h  m  o  1 1,  H  a  y  u.  a.)  durch  Aufnahme  von  Venenpulskurven  es 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Ursache  mancher  Fälle  von  paroxys- 
maler Tachykardie  in  atrioventrikulären  Extrasystolen  zu  suchen  ist. 
Diese  Extrasystolen  haben  sich  aber  nur  in  wenigen  Fällen  gefunden, 
so  dass  man  keinesfalls  annehmen  kann,  dass  jeder  tachykardiale 
Anfall  auf  eine  Reihe  von  Extrasystolen  zu  beziehen  ist.  Ich  stimme 
Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  darin  vollständig  bei,  dass  die  paroxysmale  Tachy- 
kardie durchaus  keine  einheitliche  Pathogenese  hat,  sondern  bei  ver- 
schiedenen Affektionen  beobachtet  wird;  ich  erinnere  nur  an  die 
Fälle  von  typischer  paroxysmaler  Tachykardie,  in  denen  autoptisch 
eine  Degeneration  des  Vagus  infolge  von  Verwachsung  mit  indurierten 
Drüsen  (Schlesinger  u.  a.)  oder  dergl.  nachgewiesen  wurde,  in 
Analogie  zu  dem  von  Herrn  O  e  h  m  e  zitierten  Fall,  in  dem  der 
Vagus  durch  eine  retrosternale  Struma  geschädigt  wurde. 

Endlich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  als  ein  den 
Anfall  auslösendes  Moment  neben  vielen  anderen  bei  weiblichen  In- 
dividuen die  Menstruation  eine  grosse  Rolle  spielen  kann,  insofern 
als  typische  Paroxysmen  gewöhnlich  kurz  vor  Eintritt  der  Men- 
struation, also  prämenstruell  oder  zur  Zeit  der  erwarteten,  aber  aus- 
bleibenden Menses  auftreten. 

Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  in  dem  von  Herrn 
P  a  e  s  s  1  e  r  mitgeteilten  Falle  auf  diese  Verhältnisse  geachtet  worden 
ist.  In  dem  herumgereichten  Abschnitt  der  Kurve  sind  die  Men- 
struationstage nicht  aufgezeichnet.  Ich  finde  nun.  dass  auf  der 
Kurve  vier  schwere  und  länger  andauernde  Anfälle  in  genau 
monatlichen  Abständen  eingesetzt  haben,  und  dass  ausser 
diesen  4  schweren,  in  monatlichen  Intervallen  aufgetretenen  Anfällen 
nur  noch  2  ganz  leichte  Attacken  im  ersten  Monat  verzeichnet  sind. 

Herr  Fiedler  hat  vor  20  Jahren  über  einen  Fall  berichtet,  der 
mit  tagelanger  schwerer  psychischer  Depression  einherging.  Bei  dieser 
Patientin  gab  Einatmung  von  Amylnitrit  Erleichterung.  Die  Krank- 
heit dauerte  bei  ihr  vom  14.— 70.  Jahre.  Sie  hatte  eine  Aura  in 
Form  eines  Flimmerskotoms.  Der  Puls  wurde  im  Anfalle  unzählbar. 
Ein  zweiter,  ebenfalls  therapeutisch  unbeeinflussbarer  Fall  besteht 
seit  10  Jahren. 

Herr  P  a  e  s  s  1  e  r  verwahrt  sich  gegen  die  Unterstellung  des 
Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1,  dass  er  die  Elektrokardiographie  als  wissenschaft- 
liche Methode  je  angegriffen  habe;  er  habe  sich  immer  nur  gegen 
die  verfrühten  und  ungenügend  gestützten  klinischen  Verwertungs- 
versuche  S  t  r  u  b  e  1 1  s  gewandt.  —  Wir  haben  zunächst  keinen  aus- 
reichenden Grund,  das  so  charakteristische  Krankheitsbild  der 
paroxysmalen  Tachykardie  als  ein  nicht  einheitliches  aufzufassen. 
Es  wäre  ja  aber  möglich,  dass  weitere  Forschungsergebnisse  auch 
hier  eine  Trennung  verschiedener  Zustände  herbeiführen  könnten. 
So  müsste  man  höchstwahrscheinlich,  wenn  es  sich  herausstellen 
sollte,  dass  es  tatsächlich  echte  Anfälle  der  typischen  paroxysmalen 
Tachykardie  gäbe,  bei  denen  die  Herzrevolution  aus  frequenten  nor- 
malen  Systolen   und   nicht  aus  einer  Kette   von  Extrasystolen  be- 
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stünden,  die  ersteren  von  den  letzteren  Anfällen  abtrennen.  Einst- 
weilen muss  man  jedoch  weitere  elektrokardiosraphische  Anfalls- 
beobachtunsen  abwarten.  Selbstverständlich  würden  P.s  Aus- 
führungen über  die  Natur  der  Zirkulationsstörungen  nur  für  die  An- 
fälle mit  Extrasystolen  Geltung  haben.  —  Für  einen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang der  Anfälle  mit  einem  organischen  Herzleiden  spricht 
nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  gar  nichts.  Wohl  beobachtet  man 
Fälle  von  paroxysmaler  Tachykardie  bei  zweifellos  Herzkranken  oder 
Arteriosklerotischen,  dass  aber  eine  Myokarditis  oder  eine  Arterio- 
sklerose oder  selbst  eine  Koronarsklerose  die  Ursache  der  Anfälle 
bildet,  ist  mindestens  unbewiesen:  Es  handelt  sich  vielmehr  wahr- 
scheinlich um  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  vielleicht  auch  einmal 
um  eine  organische  Erkrankung  im  Gefolge  einer  lange  bestehenden 
paroxysmalen  Tachykardie.  Welche  Stellung  die  seltenen  Fälle  ein- 
nehmen, bei  denen  der  Herzschlag  während  der  tachykardischen  An- 
fälle arhythmisch  ist,  ist  vorläufig  noch  ungeklärt,  doch  glaubt  P.  nach 
einer  eigenen  Beobachtung,  bei  welcher  das  Herz  in  der  anfallsfreien 
Zeit  völlig  normal  erschien,  dass  ihre  Entstehung  mit  derjenigen  der 
gewöhnlichen  Anfälle  von  paroxysmaler  Tachykardie  identisch  ist. 
Vielleicht  ist  in  diesen  Fällen  der  Reiz,  welcher  die  Extrasystole  aus- 
löst, nicht  so  intensiv,  dass  es  nicht  zwischendurch  auch  zu  einzelnen 
normalen  Systolen  käme.  Gerade  hier  wird  das  Elektrokardiogramm 
Aufschlüsse  geben  müssen.  —  Zweifellos  gibt  es  Anfälle  mit  leichten 
und  solche  mit  schweren  Zirkulationsstörungen;  nach  P.s  Beobachtung 
sind  die  Anfälle  bei  einem  und  demselben  Individuum  meistens  gleich- 
artig, nur  nach  der  Anfallsdauer  verschieden.  Eine  verschiedene 
Schwere  der  durch  die  Anfälle  hervorgerufenen  Zirkulationsstörungen 
lässt  sich  mit  der  von  P.  gegebenen  Erklärung  durchaus  zwanglos 
vereinigen.  Man  kann  sich  gut  vorstellen,  dass  der  abnorme  Weg« 
welchen  die  Erregung  bei  der  Extrasystole  durch  den  Herzmuskel 
machen  muss,  im  einen  Fall  eine  günstigere,  im  anderen  Fall  eine  un- 
günstigere Bahn  im  Sinne  der  bestmöglichen  Systole  zu  durchlaufen 
hat;  das  würde  der  Fall  sein  können,  wenn  in  verschiedenen  Fällen 
der  Punkt  am  Herzen  ein  verschiedener  wäre,  von  welchem  die  die 
Extrasystole  bedingende  Erregung  ihren  Ausgangspunkt  nimmt-  — 
Die  Ausführungen  P.s  über  die  Hoff  mann  sehe  Theorie,  dass  die 
paroxysmale  Tachykardie  wahrscheinlich  eine  zerebrale  Ursache 
habe,  seien  von  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  vollständig  missverstanden  wor- 
den. P.  hat  nicht  behauptet,  dass  diese  Theorie  mit  dem  Nachweis 
der  Extrasystole  bewiesen  wäre,  sondern  dass  dieser  Nach- 
weis nicht  im  Widerspruch  mit  der  Theorie  stehe. 
Gestützt  werde  die  Theorie  durch  die  häufig  zu  beobachtenden  Be- 
gleiterscheinungen zerebralen  Ursprungs,  wie  z.  B.  die  in  P.s  Fall 
vorhandene  sensible  Aura  oder  das  im  Fall  des  Herrn  Fiedler 
beobachtete  Flimmerskotom. 

Herr  Strubell:  M.  H.!  Herr  Pässler  hat  gesagt,  er  denkt 
sich  das  Auftreten  oder  Fortbleiben  einer  Pulswelle  bei  der  Extra- 
systole so,  dass  event.  ein  Reiz  am  rechten  oder  am  linken  Ventrikel 
bald  an  günstiger,  bald  an  ungünstiger  Stelle  entstehe,  und  dass  je 
nach  den  günstigen  oder  ungünstigen  Bedingungen  die  Herzkontrak- 
tion eine  erfolgreiche  oder  eine  weniger  erfolgreiche  sein  könne. 
Darauf  kommt  es  gar  nicht  an,  m.  H.;  das  ungünstige  Moment  be- 
steht vielmehr  schon  darin,  dass  die  Kammerextrasystolen  (abnorme 
Ventrikelschläge  nach  Nicolai)  überhaupt  eine  ganz  andere 
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Art  von  Fortleitung  des  entstehenden  Reizes  dar- 
stellen, der  naturgemäss  auch  zu  einer  anderen  Arbeitsleistung 
führen  muss  als  die  auf  dem  normalen  Wege,  d.  h.  vom  Sinusgebiet 
durch  das  H  i  s  sehe  Bündel  auf  das  T  a  w  a  r  a  sehe  System  fort- 
geleiteten Reize,  Es  ist  nicht  zulässig,  das  Auftreten  von  Extra- 
systolen in  einem  solchen  Falle,  wie  Herr  P  ä  s  s  1  e  r  das  versucht  hat, 
auf  zerebrale  Reize  ohne  weiteres  zurückzuführen.  Es  bedürfte  viel- 
mehr der  genaueren  Prüfung,  ob  nicht  diese  Extrasystolen  an  irgend 
einem  Punkte  des  rechten  oder  linken  Herzens  oder  im  Tawara- 
schen  Knoten  oder  im  H  is  sehen  Bündel  ihren  Ursprung  genonmien 
haben.  Desgleichen  ist  es  für  die  Fälle,  wo  wir  im  Anfall  eine  Häu- 
fung normaler  Systolen  voraussehen,  wohl  sehr  naheliegend,  Ver- 
änderungen der  Ursprungsreize  im  Sinusgebiet,  wie  ich  sie  bei  peri- 
karditischen Prozessen  beobachtet  habe,  hier  heranzuziehen.  Seit 
dem  Vortrage  Aschoffs  auf  dem  Internationalen  med.  Kongress  in 
Pest  im  Herbst  ds.  Js.  ist  ja  unsere  Aufmerksamkeit  aufs  neue  beson- 
ders auf  das  Sinusgebiet  gelenkt  worden.  Man  hat  dort  einen  neuen 
Knoten  und  ein  neues  Bündel  gefunden,  und  die  ganze  Frage  der  Ent- 
stehung und  Vermittlung  der  Herzreize  wird  für  uns  auf  Qrund  dieser 
neuen  Forschungen  nur  noch  immer  komplizierter. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  betont  gegenüber  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  nochmals, 
dass  ihm  Fälle  mit  organischer  Veränderung  am  Zirkulationsapparat 
als  der  erweislichen  Ursache  der  paroxysmalen  Tachykardie  nicht 
bekannt  seien.  Er  fragt  Herrn  Strubell,  ob  er  einen  solchen 
Fall  anführen  könne  und  wie  er  den  kausalen  Zusammenhang  be- 
weisen wolle. 

Herr  Strubell:  Leider  verfüge  ich  über  keine  Sektions- 
befunde über  Fälle  von  paroxysmaler  Tachykardie.  Dagegen  bin  ich 
in  der  Lage,  an  Fällen  von  plötzlich  beschleunigter  Herztätigkeit,  ver- 
bunden mit  Arhythmie,  die  Herr  P  a  e  s  s  l  e  r  mit  in  die  Betrachtung 
des  Symptomenkomplexes  gezogen  bat,  ein  anatomisches  Substrat 
mit  Sicherheit  auf  Qrund  des  klinischen  Befundes  nachweisen  zu 
können.  Im  übrigen  haben  die  Bemerkungen  der  anderen  Herren 
Diskussionsredner  genügende  Beweise  für  das  Vorhandensein  ana- 
tomischer Veränderungen  als  Grundlage  der  paroxysmalen  Tachy- 
kardie ergeben. 
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X.   Sitzung   vom  4.   Dezember   1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmorl. 

Herr  Schmor!  widmet  dem  verstorbenen  Ehrenmitglied  der 
Clesellschaft,  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern,  warme  Worte  des 
Oedenkens.  Die  Gesellschaft  erhebt  sich  zu  seinem  Andenken  von  den 
Plätzen. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Herr  Panse:  Demonstration. 

Tasesordnung. 

Herr  Schob  (a.  Gast):  Demonstrationen  aus  dem  Gebiete  der 
Idiotie. 

1.  Juvenile  Paralyse. 

a)  15/^2  jähriger  Knabe;  Vater  Luetiker,  Mutter  zurzeit  ohne  luetische 
Erscheinungen,  aber  mit  positiver  Wassermann  scher  Reaktion  des 
Blutes,  bei  Patienten  selbst  Wassermann  sehe  Reaktion  im  Blut 
positiv.  Bis  zum  4.  Jahre  allgemeine  Bläschenausschläge  am  Körper 
und  Rhagaden  an  den  Mundwinkeln,  lernte  schwer  in  der  Schule,  sonst 
aber  bis  zum  14.  Jahre  gesund;  seitdem  Verschlechterung  des  Ganges. 
Sprachstörung,  Abnahme  der  Geisteskräfte,  allmähliche  Verschlimmerung 
mit  zeitweiligen  Remissionen.  Zurzeit  folgender  Befund:  totale  Pupillen- 
starre,  Schlaffheit  und  Beben  der  Gesichtsmuskulatur,  Tremor  der  Zunge 
und  der  Arme,  spastische  Parese  der  unteren  und  oberen  Extremitäten, 
verbunden  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  zeitweise  klonische 
Zuckungen  im  rechten  Arm,  Inkontinenz,  typische  paralytische  Sprach- 
uiid  Schreibstörung,  hochgradige  Demenz  mit  Euphorie. 

b)  IZMj  jähriger  Knabe;  Vater  angeblich  gesund,  Mutter  mehrfach 
Aborte,  mit  40  Jahren  plötzlich  an  Herzschlag  (?)  gestoben;  Patient 
selbst  hat  positive  Wassermann  sehe  Reaktion  im  Blut  (Liquor 
nicht  untersucht),  lernte  erst  mit  3  Jahren  sprechen,  stets  beschränkt. 
Aus  der  Normalschule  bald  in  die  Hilfsklasse  versetzt,  wo  es  bis  1907 
leidlich  ging;  seitdem  fortschreitende  Verschlimmerung:  grosse  Fress- 
gier, hochgradige  Zerstreutheit,  zeitweilige  Erregung,  planloses  Vagieren; 
seit  1908  in  Anstaltsbehandlung.  Befund:  lichtstarre  Pupillen,  Konver- 
genzreaktion ebenfalls  nur  minimal,  keine  Motilitätsstörungen,  Steigerung 
der  Sehnenreflexe,  Sprache  verwaschen,  zeitweise  leichtes  Silben- 
stolpern,  Schrift  gegen  früher  stark  verändert,  aber  nicht  typisch  para- 
lytisch; rasch  zunehmende  Verblödung,  unsauber  mit  Kot  und  Urin; 
hochgradige  Zerfahrenheit,  kaum  fixierbar,  zeitweise  erregt,  schlägt  zu. 

Vortr.  schliesst  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  juvenile 
Paralyse  und  über  die  eigenartigen  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde an. 
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2.  Mikrozephalie. 

a)  10  jähriger  Knabe,  unter  9  Geschwistern  waren  2  klein  ge- 
storben, nach  Angabe  der  Mutter  ebenfalls  ausgesprochen  mikrozephal. 
Zwergwuchs:  79  cm  (anstatt  125),  Gewicht  11,8  kg  (anstatt  23—25  kg). 
Körper  im  ganzen,  abgesehen  vom  Schädel,  leidlich  proportioniert: 
Zeichen  überstandener  Rhachitis,  aber  wohl  nicht  Ursache  der  Wachs- 
tumsstörung, da  Patient  nicht  kurzgliedrig  ist.  Handskelett  auf 
Röntgenbild  fast  ganz  normal.  Schilddrüse  palpabel;  mangelhafte  Ent- 
wicklung des  Gebisses  (nur  16  Zähne)  und  der  Genitalien  (I.  Testikel 
kaum  erbsengross,  rechter  nicht  nachweisbar),  spastische  Starre,  nament- 
lich in  den  Beinen.  Schädel:  grösster  Umfang  36K  cm  (anstatt  46 
bis  50  cm);  alle  übrigen  Masse  ebenfalls  stark  reduziert;  Stirn  schmal; 
keine  auffällige  Disproportion  zwischen  Hirn-  und  Gesichtsschadel. 
Psychisch:  Idiotie,  Mangel  der  Sprache,  gebraucht  Hände  nur  zum 
Greifen,  nicht  zum  Essen,  fast  nicht  zu  Abwehrbewegungen ;  dabei  auf- 
fälliges Interesse  für  alle  Vorgänge  in  Umgebung,  namentlich  für  Ge- 
räusche und  Bewegung  von  Gegenständen;  verhältnismässig  grosse 
Affekiibilität,  lacht  viel,  wenn  man  sich  mit  ihm  abgibt,  schreit  und 
beisst  sich,  wenn  er  sich  ärgert. 

b)  65 jähriger  Mann;  Längenwachstum  ebenfalls  etwas  zurück- 
geblieben; ganz  leichte  spastische  Parese  der  Beine,  kann  aber  gut 
laufen;  Genitalien  klein.  Schädel:  Umfang  A^Vn  cm  (anstatt  56  cm). 
Stirn  stark  fliehend,  Hinterhaupt  sehr  flach,  auffällige  Disproportion 
zwischen  dem  kleinen  Hirn-  und  dem  grossen  Gesichtsschädel.  Psy- 
chisch: Imbezillität;  aber  verhältnismässig  doch  gut  entwickelt.  Sprache 
völlig  entwickelt,  Farbensinn  gut,  zählt  bis  über  100;  Orientierung  gut. 
gewisses  Melodien  Verständnis;  konkrete  Vorstellungen  gut,  abstrakte 
Begriffe  gering;  gefällt  sich  in  harmlos-schwachsinnigem  Pläneschmie- 
den; sehr  agil,  meist  euphorisch-heiter,  nur  selten  gereizt,  wenn  er  ge- 
neckt wird. 

Vortragender  geht  noch  kurz  auf  Theorien  und  Einteilung  der 
Mikrozephalie  ein. 

3.  Myxidiotie  (sporadischer  Kretinismus)  und 
mongoloide  Idiotie. 

a)  15  jähriges  Mädchen,  nicht  belastet,  bei  Geburt  anscheinend  nor- 
mal, lernte  mit  1  Jahr  laufen,  mit  2  Jahren  sprechen;  vom  2.  Jahre  an 
Zurückbleiben  in  der  körperlichen  und  geistigen  Entwicklung,  namentlich 
vom  5.— 12.  Jahr  fast  nicht  gewachsen;  vom  3.  Lebensjahr  an  Ent\^icK- 
lung  myxödematöser  Hautveränderungen;  das  Kind  kam  in  der  Hilfs- 
schule leidlich  gut  mit  fort-  Typischer  myxödematöser  Habitus,  häss- 
liches,  gedunsenes  Gesicht,  Myxödemsack  um  die  Augen,  an  Wangen. 
Hals,  Händen,  Füssen,  enge  Lidspalten,  aufgestülpte  Nase;  kleine  Nabel- 
hernie, aufgetriebener  Leib,  sekundäre  Geschlechtscharaktere  fehlen: 
Haut  trocken,  kleienförmig  abschilfernd  (Pat.  schwitzt  nicht,  friert  leicht): 
Schilddrüse  nicht  palpabel.  Grösse  95  cm  (anstatt  140),  Gewicht 
21  kg.  Skelett:  typischer  Mangel  der  epiphysären  VerknöcherunK 
(Epiphysen  der  Phalangen  sämtlich  nicht  verknöchert,  grössere  Epi- 
physen  nur  mangelhaft),  Milchzähne  teilweise  noch  vorhanden. 
Psychisch:  Schwachsinn,  infantiles  Benehmen,  für  ihr  Leiden  agil,  harm- 
los, gutmütig,  zeitweise  trotzig. 

Vortr.  spricht  noch  kurz  über  das  Verhältnis  von  Myxidiotie  und 
Kretinimus,  sowie  über  die  verschiedenen  Formen  der  Nanosomie. 
b)  8!/»  jähriger  Knabe,  nicht  belastet,  letztes  von  10  Kindern,  körper- 
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lieh  gut  entwickelt,  brachyzephaler  Schädel;  typischer  mongoloider 
Qesichtsausdnick,  Schlitzaugen,  flache  Augenbrauenbögen,  wenig  pro- 
filiertes Gesicht,  leichtes  Ekzem  um  Mund-  und  Lidwinkel,  grobrissige 
Zunge,  Schlaffheit  der  Gelenke;  keine  Verknöcherungsabnormitäten, 
kein  Herzfehler.  Psychisch:  Starke  Imbezillität,  Sprache  ganz  mangel- 
haft auf  einige  rauh  vorgebrachte,  verstümmelte  Worte  beschränkt; 
kennt  seine  Umgebung;  im  Benehmen  bald  lenksam,  zutraulich,  bald 
erregt,  meist  ausgesprochen  clownhaft. 

Vortr.  geht  noch  kurz  auf  das  gegenseitige  Verhältnis  von 
Myxidiotie  und  Mongolismus  ein. 

Diskussion.  Herr  R'ostoski:  Bei  dem  1.  Fall  hat  sich  der 
Zustand  aus  einer  Meningitis  basalis  luetica  entwickelt,  die  auf  Hg-Be- 
handlung  sich  vorübergehend  wesentlich  besserte. 

Herr  Witsche  fragt,  ob  in  diesem  Falle  die  Wassermann- 
sche  Reaktion  negativ  war? 

Herr  Schob  bejaht  dies,  auch  die  Globulinreaktion  war  negativ. 

Herr  Ganser  hebt  das  im  Verhältnis  zur  Gehimmasse  gute 
Sprachverständnis  und  Sprachvermögen  des  älteren  der  vorgestellten 
Mikrozephalen  hervor;  er  ist  auch  nicht  ungeschickt,  wäre  vielleicht 
bildungsfähig  gewesen. 

Wahl. 

Gewählt  werden:  Vorsitzender:  Herr  Ost  er  loh;  stellvertreten- 
der Vorsitzender:  Herr  Klimmer;  1.  Schriftführer:  Herr  Hans 
H  a  e  n  e  1 ;  2.  Schriftführer :  Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1 ;  Kassenführer :  Herr 
Albert;  Büchereivorstand :  Herr  W  i  e  b  e. 

In  den  Wahlausschuss  werden  gewählt  die  Herren:  Gelbke. 
Seifert,  Ganser,  F.  Haenel,  W.  Haenel,  E.  Schmor  1, 
M.  Mann,  O  e  h  m  e,  Schill. 

Zu  Rechnungsprüfern  werden  gewählt  die  Herren:  Cahnheim 
und  G  m  e  i  n  e  r. 

In  dtn  Büchereiausschuss  werden  gewählt  die  Herren  Busch- 
beck,  Gelbke,  F.  Haenel,  Pässler  und  R o e d e r. 


Dresden.    1909/1910 
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XI.  Sitzung  vom  11.  Dezember  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Schmor  1. 

Zum  Eintritt  in  die  Oesellschatt  iiat  sich  Herr  Privatdozent 
().  Heller  gemeldet. 

Infolge  Ablehnung  der  Wahl  durch  Herrn  Dr.  Albert  macht  sich 
Neuwahl  eines  Kassenführers  nötig.  —  Von  3()  Stimmen  fallen  29  auf 
Herrn  R o s  t o s k i,  1  auf  Herrn  Qoedecke.  Herr  R o s t  o s k i 
nimmt  die  Wahl  an,  ebenso  haben  die  anderen  Vorstandsmitglieder  die 
Wahl  angenommen. 

Herr  O.  Kaiser:  Demonstration:  Driiilngsseburt,  Tliorakopagus. 
Herr  G meiner:  Demonstration  zur  paroxysmalen  Tachykardie. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  habe  sich  im  grossen  ganzen  auf  den  Stand- 
punkt von  Aug.  H  o  f  f  m  a  n  n  gestellt,  der  die  vermehrte  Aktion  nicht 
als  eine  Beschleunigung  der  normalen  Tätigkeit,  sondern  auf  das 
dauernde  Eintreten  von  Extrasystolen  zurückführt;  der  weiter  den 
Ausgang  der  Krankheit  in  die  Medulla  verlege,  weil  die  vielen  hier 
liegenden  Zentren  die  den  Anfall  begleitenden  Erscheinungen  am  besten 
ericlären  Hessen. 

Abweichend  von  Herrn  P.  sieht  H.  in  der  paroxysmalen  Tachy- 
kardie keine  Krankheit  an  sich,  sondern  nur  einen  von  den  mannig- 
fachsten Ursachen  ausgelösten  Symptomenkomplex,  den  H.  mit  der 
Epilepsie  in  eine  Parallele  setze. 

Herr  Q  m  e  i  n  er  kommt  hierauf  auf  die  interessanten  Arbeiten  und 
Beobachtungen  Mackenzies  zu  sprechen.  M.  erklärte  die  Anfälle 
von  paroxysmaler  Tachykardie  als  verursacht  durch  den  Nodalrhyth- 
mus,  der  ausgelöst  wird  durch  Reizung,  resp.  Erkrankung  des  Reiz- 
bündels im  Verlauf  durch  den  Vorhof,  und  den  anatomischen  Nachweis 
der  Erkrankung  hat  Prof.  V  e  it  h  -  Oxford  geführt. 

Der  Nodalrhythmus  ist  charakterisiert  durch  gleichzeitige 
Kontraktion  von  Ventrikel  und  Vorhof,  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  geht  die  Ventrikelkontraktion  der  des  Vorhofs  um  *  lo  SekunUe 
voraus.  Klinisch  tritt  der  Rhythmus  in  dem  Auftreten  von  positiven 
Venenpulsen  in  Erscheinung. 

Bei  den  3  Fällen,  über  die  Vortr.  berichtete,  konnten  leider 
Venenkurven  nicht  aufjjenomnien  werden,  weil  M.s  Arbeiten  zu  spat 
zu  seiner  Kenntnis  gelangten. 

Alle  drei  Fälle  fallen  aber  unter  die  Auffassung  von  M.  Qbcr  die 
paroxysmale  Tachykardie,  während  der  dritte,  Frau  P.,  den  von  H  o  f  f  - 
mann  gesetzten  Grenzen  nicht  entspricht. 

Fall  1  betrifft  einen  68  jährigen  alten  Herrn,  der  an  hamsaurer 
Diathese  leidet  und  selten  in  Stunden  vorübergehende  Anfälle  von 
paroxysmaler  Tachykardie  bekommt.  Der  Anfall  ist  mit  irregulärer 
Aktion  verbunden,  auf  der  Kurve  kann  man  die  Entstehung  der  Irregu- 
larität aus  Extrasystolen  schön  erkennen. 
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Fall  2  ist  nach  H-s  Ausführungen  auch  in  den  sontigen  klinischen 
Erscheinungen  typisch.  Die  Kurven  zeigen  schön  den  Uebergang  des 
Jagens  in  normale,  langsame  Kontraktionen. 

Die  Kranke  ist  vor  10  Tagen  an  Herzinsuffizienz  zugrunde 
gegangen.  Die  von  Herrn  O.  ausgeführte  Sektion  hat  makroskopisch 
ausser  der  Erweiterung  und  Verdünnung  des  Vorhofs  keinen  besonderen 
Herzbefund  ergeben. 

Der  3.  Fall  betrifft  eine  jetzt  70  jährige  Dame  mit  Arteriosklerose, 
die  früher  einen  gleich-  und  regelmässigen  Puls  von  76  etwa  hatte. 
Am  4.  VIII.  09  kam  sie  in  die  Sprechstunde  mit  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend, Klopfen,  die  Herzaktion  betrug  140 — 150.  Diese  Zahl  ist  bis 
zum  4.  XI.  09  so  hoch  geblieben.  Der  Allgemeinzustand  wurde  aber 
schlechter,  sie  wurde  ins  Bett  gesteckt  und  erhielt  eine  geringe  Menge 
Digitalis  (1 — 2  g).  Dabei  wurde  der  Puls  irregulär,  langsame  volle 
Kontraktionen  wechselten  mit  einzelnen  oder  Gruppen  von  Extra- 
systolen, am  12.  Nov.  09  ging  der  Puls  auf  die  halbe  Frequenz  von 
früher  herab  und  wurde  ganz  regelmässig  und  ist  es  geblieben  bis  jetzt 
<am  5.  Januar  1910  die  alte  Zahl  von  76). 

Demonstration  der  Kurven. 

Herr  Peters  demonstriert  ein  Präparat  von  Nabelschmtrver- 
schlingiing,  mit  wahrer  Knotenbildung,  bei  Zwillingen. 

Eine  solche  kann  natürlich  nur  bei  eineiigen  Zwillingen  mit  einem 
gemeinsamen  Amnion,  wobei  die  Zwillinge  in  gemeinsamem  Frucht- 
wasser liegen,  vorkommen.  Ein  gemeinsamer  Amnionsack  ist  aber  an 
sich  schon  selten,  so  dass  nur  sehr  wenige  Geburtshelfer  je  Gelegenheit 
haben  dürften,  eine  Verschlingung  der  Nabelschnüre  zu  beobachten. 
Der  erste  derartige  Fall  wurde  1805  von  Tiedemann  beschrieben. 
1898  konnte  G  e  i  s  1  e  r  22  einschlägige  Beobachtungen  zusammen- 
stellen, von  denen  aber  nur  in  6  Fällen  die  Schwangerschaft  ihr 
normales  Ende  erreichte,  da  infolge  der  Verschlingung  meist  früh- 
zeitiger Fruchtod  eintritt. 

Im  vorliegenden  Falle,  32  jähr.  Ill.-para,  starben  die  ausgetragenen 
Kinder  (Mädchen  von  2870  und  2350  g)  erst  unter  der  Geburt  ab  in- 
folge Anspannung  beider  Nabelschnüre,  die  zur  Zuziehung  des  Knotens 
führte.  Die  eine  Nabelschnur  hatte  derart  um  die  zweite,  gestreckt 
verlaufende,  herum  einen  wahren  Knoten  gebildet,  dass  das  Knoten- 
gebilde auf  der  zweiten  Nabelschnur  wie  ein  Uhrkettenschieber  ver- 
schieblich geblieben  war.  Die  Nabelschnüre  inserierten  dicht  neben- 
einander ziemlich  zentral  auf  der  Plazenta. 

Klinisch  machte  sich  unter  der  Geburt  eine  vorübergehende 
Zirkulationsstörung  in  den  Nabelschnüren  durch  eine  einmalige  kurz- 
dauernde Verlangsamung  der  kindlichen  Herztöne  bemerkbar.  Baldige 
Rückkehr  zur  Norm  liess  nichts  Böses  ahnen.  Als  später  Mekonium 
abging,  wurde  sofort  die  Zange  angelegt,  ohne  dass  aber  das  tief 
asphyktische  Kind,  welches  kolossale  Fruchtwassermengen  aspiriert 
hatte,  noch  zu  retten  war.  Expression  des  2.  Kindes,  das  ebenfalls 
in  Schädellage  lag.  Nachgeburtsperiode  und  Wochenbett  verliefen 
normal. 

Als  etwas  charakteristisch  für  monochoriatische  Zwillinge  kann 
vielleicht  das  besonders  frühe  und  auffallend  starke  Auftreten  von 
Oedemen  in  der  Gravidität  angesehen  werden.  Wadenumfang  bei 
der    Geburt:    53    cm,    Leibumfang    143.      Albumengehalt    des    Urins: 
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2  Proz.,  weshalb  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Gefahr  drohender 
Hklampsie  die  anfängliche  Wehenschwäche  mit  Kolpeuryse  und  Chinin 
behoben  wurde.  Noch  erwähnenswert  dürfte  das  überraschend  schnelle 
Schwinden  der  Oedeme  und  des  Eiweisses  sein,  bei  reiner  Milchdiät 
und  späterer  möglichst  kochsalzarmer  Kost.  Die  Hamflut  betrug  am 
2.  Tage  9000  ccm  und  am  3.  Tage  noch  5120  ccm  in  24  Stunden. 

Diskussion.  Herr  U.  11  a e n e  1  fragt,  ob  Situs  inversus  bei 
den  Zwillingen  gefunden  worden  ist;  dieser  soll  bei  eineiigen  Zwillingen 
die  Regel  sein. 

Herr  Oster  loh:  Dass  man  eineiige  Zwillinge,  die  nur  ein 
Amnion  haben,  schon  an  und  für  sich  zu  den  Abnormitäten,  fast  zu 
Missbildungen  zählen  soll,  selbst  wenn  sie  ausgebildet  und  nicht  mit- 
einander verwachsen  sind,  erscheint  mir  unrichtig. 

In  dem  einzigen  Falle,  den  ich  beobachtet  habe,  war  das  eine  Kind 
wohl  ausgebildet  und  lebte,  während  das  andere  infolge  sehr  fester 
Verschlingung  beider  Nabelschnüre  abgestorben  war.  Das  Präparat  ist 
damals  in  den  Dresdner  medizinischen  Gesellschaften  demonstriert 
worden  und  findet  sich  aufbewahrt  in  dem  pathologisch-anatomischen 
Institut  von  S c h m o r  1.  So  wurden  in  dem  1.  Fall  von  Tiedemann 
(Lucina  III.  B.,  S.  19,  1806)  beide  Kinder  lebend  geboren;  sie  lagen 
in  einem  Amnionsack  und  ihre  Nabelschnüre  waren  verschlungen  und 
verknotet;  ihre  Insertion  war  auf  der  Plazenta  dV?  Zoll  voneinander 
entfernt  (siehe  die  Abbildung  in  der  Lucina).  In  dem  2.  Falle  desselben 
Autors  dagegen  waren  die  Kinder  abgestorben,  ohne  dass  aber  eine 
Missbildung  vorlag.  In  meinem  Falle  wurde  die  Ursache  des  Ab- 
Sterbens  des  2.  Kindes  darin  gesucht,  dass  bei  schwächerer  Entwick- 
lung die  schwächere  Kraft  des  Blutstroms  das  durch  die  Verschlingung 
der  Nabelschnur  gesetzte  Hindernis  nicht  auf  die  Dauer  überwinden 
konnte,  so  dass  nach  und  nach  das  Kind  abstarb. 

Herr  Peters:  Die  „echten**  Zwillinge  muss  man  auf  alle  Fälle 
für  pathologisch  erklären,  lieber  den  Situs  viscerum  bei  den  Zwillingen 
ist  nichts  anzugeben. 

Herr  F.  Schanz  und  Herr  Stockbausen  (a.  Gast): 

a)  lieber  Blendung. 

Um  festzustellen,  ob  es  sich  bei  der  Fluoreszenz  der  Linse  um  eine 
wirkliche  Fluoreszenz  oder  um  ein  Sichtbarwerden  der  ultravioletten 
Strahlen  handelt,  haben  Schanz  und  Stockhausen  nach  der 
von  Newton  zuerst  angewandten  Methode  der  gekreuzten  Spektren 
das  Fluoreszenzlicht  der  Linse  untersucht.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die 
Fluoreszenz  bei  den  blauen  Strahlen  beginnt,  im  Violett  stärker,  am 
stärksten  im  Ultraviolett  wird.  Am  intensivsten  war  sie  in  dem  Be- 
zirk, der  den  ultravioletten  Strahlen  von  etwa  370 — 400  ßi^  Wellenlänge 
entspricht.  Dass  durch  die  Fluoreszenz  mit  der  Zeit  in  der  Linse  Ver- 
änderungen erzeugt  werden,  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 
Wenn  wir  bei  vielen  Stoffen  keine  nachweisen  können,  so  liegt  dies 
an  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Untersuchungsmethoden.  Die  Farb- 
stoffe, an  deren  Lösungen  die  Fluoreszenzerscheinungen  am  besten 
studiert  sind,  verschiessen  bei  der  Einwirkung  von  Licht  schnell. 

Dass  die  Fluoreszenz  der  Augenmedien  einen  intensiven  Reiz  auf 
die  Netzhaut  ausübt,  haben  Schanz  und  Stockhausen  bei  Ver- 
suchstieren gezeigt,  bei  denen  durch  das  bei  einer  Bogenlampe  im 
A"ee  hervorgerufene  Fluoreszenzlicht  lebhafter  Pupillen-  und  Lidschluss- 
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reflex  im  Auge  ausgelöst  wurde.  Fällt  direktes  Sonnenlicht  in  die 
Pupille,  so  legt  sich  ein  Schleier  über  das  Auge,  der  aber  vollständig 
schwindet,  wenn  man  dem  direkten  Sonnenlicht  die  Strahlen,  die 
Fluoreszenz  der  Augenmedien  erzeugen,  entzieht. 

Das  direkte  Sonnenlicht  enthält  in  der  Tiefebene  von  den  kurz- 
welligen Strahlen  vorwiegend  solche,  die  Fluoreszenz  in  den  Augen- 
medien erzeugen.  Im  Hochgebirge  enthält  es  auch  solche,  die  das 
äussere  Auge  reizen.  Während  es  in  der  Tiebebene  genügt,  die  Pupille 
vor  der  direkten  Bestrahlung  mit  Sonnenstrahlen  zu  schützen,  müssen 
wir  im  Hochgebirge  das  Auge  auch  vor  der  Wirkung  der  kurzwelligen 
Strahlen,  die  das  äussere  Auge  reizen,  bewahren.  Den  besten  Schutz 
bietet  das  Euphosglas,  wie  ein  Versuch  von  Dr.  F  I e m m  i  n g  be- 
weist, der  bei  einer  Ballonfahrt  über  8000  m  seine  Augen  mit  einer 
Euphosbrille  geschützt  hatte.  Cr  hatte  keine  Belästigung  am  Auge, 
während  sein  Begleiter,  der  eine  dunkelgraue  Brille  trug,  eine  schwere 
Ophthalmie  bekam. 

Das  Licht  der  Petrolenumlampe  ist  frei  von  den  kurzwelligen 
Strahlen,  die  das  äussere  Auge  reizen,  es  sind  nur  solche  vorhanden, 
die  Fluoreszenz  in  den  Medien  veranlassen.  Um  die  unangenehmen 
Wirkungen  dieser  Strahlen  zu  vermeiden,  wird  es  genügen,  die  Lampen 
so  aufzustellen,  dass  die  Pupille  immer  beschattet  ist.  Die  inten- 
siveren Lichtquellen  enthalten  auch  Strahlen,  die  das  Auge  reizen, 
bei  ihnen  wird  es  immer  nötig,  dem  Licht,  ehe  es  die  Augen  trifft,  die 
kurzwelligen  Strahlen  zu  entziehen.  Das  ist  möglich  durch  indirekte 
Beleuchtung,  einfacher  und  billiger,  wenn  man  die  Lichtquelle  mit 
QlashüUen  aus  Euphosglas  umgibt.  Die  im  Handel  befindlichen 
Euphosgläser  sind  so  abgepasst,  dass  sie  die  Fluoreszenz  der  Linse 
in  einigen  Metern  Entfernung  von  einer  Bogenlampe  von  10  Amp. 
eben  zum  Schwinden  bringen. 

b)  lieber  die  Aetiologle  des  Glasmacherstars. 

Die  eigentümliche  Starform,  an  der  die  Glasbläser  erkranken, 
muss  mit  Eigentümlichkeiten  in  ihrer  Beschäftigung  zusammenhängen. 
Peters  hat  angenommen,  dass  die  beim  Blasen  verursachte  Stauung 
in  den  Vortexvenen  die  Ursache  sei.  Es  wäre  dann  nicht  zu  er- 
klären, warum  der  Qlasmacherstar  lange  Jahre  nur  auf  einem  Auge  und 
immer  nur  in  dem  Auge  zuerst  vorhanden  ist,  das  der  Glasbläser  der 
Feuerstelle  zukehrt.  Leber  meinte,  dass  die  Wasserverdunstung  an 
der  Hornhautoberfläche  und  der  starke  Wasserverlust  durch  Schwitzen 
des  ganzen  Körpers  eine  stärkere  Konzentration  des  Kammerwassers 
veranlasst,  die  ihrerseits  die  Ursache  zur  Linsentrübung  abgeben  kann. 
Man  müsste  dann  eine  Trübung  am  vorderen  Linsenpol  zuerst  erwarten, 
das  ist  bekanntlich  nicht  der  Fall,  die  Trübung  beginnt  stets  am  hinteren 
Linsenpol.  Direkte  Schädigungen  der  Linse  könnten  veranlasst  werden 
von  den  Wärmestrahlen.  Diesen  gegenüber  bietet  die  Iris  als  gut 
leitender  Körper  keinen  Schutz,  es  wäre  nicht  zu  erklären,  warum  sich 
die  Trübung  auf  das  Gebiet  beschränkt,  das  von  der  Iris  nicht  gedeckt 
wird.  Die  sichtbaren  Strahlen,  soweit  sie  die  Linse  unverändert  pas- 
sieren, können  auch  nicht  als  Ursache  angesehen  werden;  die  kurz- 
welligen Strahlen  aber  und  vor  allem  die  ultravioltetten,  die  von  der 
Linse  sehr  intensiv  absorbiert  werden,  kommen  vor  allem  dabei  in  Frage. 
Gramer  kam  schon  auf  Grund  klinischer  Erwägungen  zu  dem  Schluss, 
dass  die  direkte  Ursache  der  Starbildung  bei  Glasmachern  die  lang- 
jährige Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  sei. 
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Schanz  und  Stockhausen  haben  nun  die  Verhältnisse,  unter 
denen  die  Glasbläser  arbeiten,  genauer  untersucht  und  das  Licht,  das 
der  Qlasofen  ausstrahlt,  spektroskopisch  geprüft.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
dieses  Licht  frei  ist  von  den  Strahlen,  die  vor  allem  auf  die  Linse 
einwirken.  Nur  dadurch,  dass  das  Licht  frei  ist  von  den  Strahlen,  die 
das  Auge  reizen,  ist  es  dem  Glasmacher  möglich,  während  seiner  ganzen 
Arbeitszeit  seine  Augen  der  Einwirkung  dieses  Lichtes  auszusetzen. 
Dass  die  Glasbläser  nicht  an  Erscheinungen,  wie  sie  für  elektrische 
Ophthalmie  charakteristisch  sind,  erkranken,  findet  hierin  die  Erklärung, 
ebenso,  dass  man  bei  ihnen  keine  Veränderungen  ähnlich  dem  Früh- 
jahrskatarrh findet,  wie  sie  Birch-Hirschfeld  mit  oft  wieder- 
holten Belichtungen  mit  elektrischen  Lampen  bei  Versuchstieren  zu  er- 
zeugen wusste. 

Die  Eigentümlichkeiten  des  Glasmacherstars  sind  auf  die  Wirkung 
der  kurzwelligen  Lichtstrahlen  zu  beziehen.  Die  stark  pigmentierte  Iris 
absorbiert  wegen  ihres  Pigmentgehaltes  diese  Strahlen  besondere  gut, 
sie  wirken  nur  auf  den  von  der  Iris  nicht  gedeckten  Teil  der  Linse. 

Die  Veränderungen  der  Gesichtshaut  der  Glasmacher  sind  Wir- 
kungen desselben  Strahlungsgebietes. 

Herr  Hans  Lehmann:  Ueber  das  sogen.  Früliaufstehen  der 
Wöchnerinnen. 

Die  Anschauungen  über  den  Wert  der  Methode  stehen  sich  noch 
so  schroff  gegenüber,  dass  die  einen  schon  8  Stunden,  die  anderen 
3  Wochen  nach  dem  Partus  aufstehen  lassen.    Historischer  Rückblick: 

Vor  10  Jahren  machte  K  ü  s  t  n  e  r  den  Vorschlag  des  zeitigeren  Auf- 
stehen und  bewies  die  Gefahrlosigkeit  an  1000  günstig  verlaufenen 
Wochenbetten.  1896  griff  K  r  o  e  n  i  g  den  Vorschlag  von  neuem  auf 
und  Hess  1907  auf  dem  Dresdener  Gynäkologenkongress  über  seine 
günstigen  Erfahrungen  berichten.  Er  hatte  die  Indikationen  bedeutend  er- 
weitert, denn  Anämie,  Schwäche,  Herzfehler,  Varizen,  bestehende 
oder  gefürchtete  Infektion  werden  als  strenge  Anzeige  zum 
Frühaufstehen  von  ihm  angesehen,  K  ü  s  t  n  e  r  stimmte  ihm  zu.  1908 
in  Köln  eretatteten  Werth  und  Kroenig  das  Referat  über  dieses 
Thema.  Werth  spricht  sich  reserviert  aus  besonders  für  die  ausser- 
klinische  Wochenbettspflege,  während  Kroenig  temperamentvoll 
dafür  plädiert.  In  der  Debatte  traten  Fürsprecher  und  Gegner  fast  in 
gleicher  Stärke  auf. 

Auf  eine  Rundfrage  der  klinisch-therapeutischen  Wochenschrift 
gingen  26  Antworten  ein,  von  denen  nur  7  prinzipiell  für  frühes  Auf- 
stehen sind,  14  ausgesprochene  Gegner,  5  verhalten  sich  reserviert. 
6  der  Gegner  gestatten :  aktive  Bettruhe.  Unter  den  Antworten 
fehlen  aber  Berlin,  Freiburg,  Tübingen,  Kiel,  Leipzig  und  Dresden.  Unter 
aktiver  Bettruhe  ist  Bettruhe  von  von  7 — 12  Tagen  zu  verstehen  mit  der 
Erlaubnis,  von  den  ersten  Tagen  an  Bewegungen  im  Bett  und  Aufsitzen 
zu  üben. 

Es  scheint,  dass  sich  die  alte  und  die  neue  Richtung  auf  dieser 
Basis  allmählich  verständigen  wird. 

Vortragender  übt  das  Verfahren  folgendermassen :  Eine  gesunde, 
kräftige,  fieberfreie  Wöchnerin,  die  ohne  Verletzung  spontan  geboren 
hat  und  die  unter  strenger  dauernder  ärztlicher  Kontrolle  steht  und 
sich  wohl  und  kräftig  genug  fühlt,  darf  auf  eigenen  Wunsch  eine 
zeitigere  und  grössere  Bewegungsfreiheit  geniessen  und  nach  metho- 
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dischen  Uebungen  am  2.  Tage  sich  aufrichten  und  am  3.  resp.  4.  Tage 
zeitweilig  im  Lehnstuhl  sitzen,  so  dass  sie  am  7. — 8.  Tage  etwa 
6  Stunden  ausser  Bett  ist.  Die  günstige  Wirkung  dieser  Wochenbetts- 
pflege äussert  sich  besonders  in  d^r  schnelleren  Erholung,  erleichterten 
Blasen-  und  Darmfunktion  und  in  bemerkenswertem  subjektiven  Wohl- 
befinden. 

Schlussthesen:  1.  Die  bisher  übliche  absolute  Bettruhe  bis  zu 
10  und  mehr  Tagen  ist  für  gesunde  kräftige  Wöchnerinnen  nicht  nötig. 
Kontrolle  und  Fügsamkeit  vorausgesetzt. 

2.  Dem  Aufstehen  müssen  Uebungen  im  Bett  vorausgehen. 

3.  Diese  Art  „aktive  Bettruhe**  wirkt  günstig  auf  die  Rückbildung 
der  Genitalien  und  auf  die  schnellere  Erholung.  Direkte  schädliche 
Folgen  sind  nicht  beobachtet. 

4.  Das  Aufstehen  darf  nicht  mit  Arbeiten  identifiziert  werden,  die 
Dauer  der  Wochenpflege  soll  dadurch  nicht  abgekürzt  werden. 

5.  Deshalb  passt  dies  Regime  nicht  für  arbeitende  Kreise  in  der 
Privatwohnung. 

D  i  s  k  US  s  i  o  n :  Herr  Peters:  Das  Frühaufstehen  ist  zum  etwas 
gefährlichen  Schlagwort  geworden,  besonders  durch  Notizen  in  Tages- 
zeitungen. Es  gibt  eine  Thrombophilie  (M  e  n  d  e  1),  eine  erhöhte 
Koagulierbarkeit  des  Blutes,  die  zu  grosser  Vorsicht  mahnt  in  der  Be- 
urteilung der  anderen  äusseren  Einflüsse  auf  die  Thrombose.  P.  weist 
ferner  auf  eine  neuere  Arbeit  über  Hirudinesextrakt  hin.  Das  Auf- 
richten im  Bette  ist  noch  kein  „Frühaufstehen**,  es  gehören  aktive 
Muskelbewegungen  hinzu. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h :  Ich  habe  mich  bei  längerem  Aufenthalt  in  Frei- 
burg überzeugt,  dass  ohne  Nachteil  die  Wöchnerinnen  frühzeitig  auf- 
stehen können.  Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Frage,  ob  durch  früh- 
zeitiges Aufgeben  der  Bettruhe  nicht  das  Entstehen  von  Prolapsen  be- 
günstigt wird,  noch  nicht  definitiv  entschieden.  Ich  habe  auf  meiner 
geburtshilflichen  Abteilung  nur  mit  Frauen  und  Mädchen  zu  tun,  die  bis 
zu  ihrer  schweren  Stunde  arbeiten  müssen  und  für  die  gerade  die  7  Tage 
Bettruhe  nach  der  Entbindung  eine  nicht  zu  unterschätzende  Wohltat 
bedeuten,  vielleicht  die  einzige  Zeit,  in  der  die  Betreffenden  überhaupt 
ruhen  und  sich  pflegen  können.  Nachteile  habe  ich  von  dieser  nicht 
übertriebenen  Bettruhe,  bei  der  übrigens  die  Betreffenden  durchaus  nicht 
unbeweglich  auf  dem  Rücken  liegen,  nicht  erlebt. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  wendet  sich  gegen  den  Begriff  der  „Thrombo- 
philie** und  betont  von  neuem  den  Unterschied  zwischen  Thrombose 
und  Gerinnung.  Die  Mendel  sehe  Arbeit  ist  abzulehnen.  Vernach- 
lässigt wird  meist  in  der  Beurteilung  der  Thrombosen  die  Herzschwäche ; 
Infektion  gibt  nur  mittelbar  zu  ihnen  Anl.ass.  Die  Häufigkeit  der  Throm- 
bosen wird  meist  stark  unterschätzt. 

Herr  Lehmann  hat  das  Thema  der  Aetiologie  der  Thrombose 
absichtlich  nicht  berührt.  Er  konstatiert  die  Uebereinstimmung  seiner 
Anschaung  mit  den  Worten  von  Peters  und  O  s  t  e  r  1  o  h. 
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Xll.  Sitzung  vom  18.  Dezember  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Heck  er. 

Herr  Dr.  H.  Hendel  hat  sich  zum  Eintritt  in  die  Geseilschaft 
gemeldet. 

Herr  S  c  h  a  nz  verliest  die  Eingänge. 

Herr  Schmorl:  Demonstrationen. 

1.  Eine  Schussverletzung  des  Halses.  Durchlöcherung  der  rechten 
Carotis  comm.  durch  ein  6mm-Revolvergeschoss.  Keine  stärkere  Blutung 
nach  Aussen.  Tod  durch  Kompression  der  Luftwege,  hervorgerufen 
durch  einen  ausgedehten,  sich  bis  an  die  Schädelbasis  erstreckenden 
Bluterguss. 

2.  Krebsmetastase  in  der  Pulpahölile  eines  Baciczalines.  Primäres 
Mammakarzinom.    Ausgedehnte  Metastasenbildung  im  gesamten  Skelett. 

3.  Endotheliom  der  KlavHcula  durch  Operation  gewonnen.  An  der 
Hand  dieses  Falles  und  eines  früher  beobachteten,  bei  dem  die  Neu- 
bildung den  rechten  Humerus  betraf,  werden  die  Ansichten,  die  über  die 
Pathogenese  dieser  eigentümlichen  Tumoren  geäussert  worden  sind 
(echte  Endotheliome,  Osteoplastome,  Metastasen  von  Hypernephromen) 
eingehend  besprochen. 

4.  Schilddrtisenlcarzinom  mit  ausgedehnten  Metastasen  im  Schädel- 
dach und  in  den  Lungen. 

5.  Metastasen  einer  Struma  in  das  Schädeldach.  4  Jahre  vor  dem 
Tode,  der  an  Pneumonie  erfolgte,  Exstirpation  eines  kleinapfelgrossen 
Geschwulstknotens  aus  dem  rechten  Scheitelbein,  der  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  Strumaknoten  erwies.  Bei  der  Sek- 
tion an  der  Innenfläche  des  zur  Deckung  des  im  Scheitelbeins  gesetzten 
Defektes  benutzten  Periostknochenlappens,  der  vollständig  eingeheilt 
war,  zwei  erbsengrosse.  aus  Strumagewebe  bestehende  Knötchen.  Die 
Schilddrüse  war  abgesehen  von  einem  walnussgrossen  vollständig  ver- 
kreideten, steinharten  Knoten,  der  vollständig  nekrotisch  war,  intakt,  ins- 
besondere fand  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine 
bösartige  Degeneration. 

Diskussion:  Herr  M.  M a n  n  gibt  einige  klinische  Erläuterungen 
zu  dem  4.  Falle,  dessen  Präparate  demonstriert  wurden:  Metastasen 
einer  malignen  Struma  in  Trachea  und  Knochensystem. 

Herr  L  i  n  d  n  e  r  gibt  einen  kurzen  Operationsbericht  über  den  Fall 
mit  der  durchschossenen  Karotis.  Er  sucht  regelmiissig  bei  derartigen 
Verletzungen  die  grossen  (jefässe  ab. 
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Herr  G.  H  e  s  s  e  fragt,  ob  die  Metastasen  in  den  Zähnen  Schmerzen 
machen;  es  wäre  das  wichtig  betr.  der  Operabilität  primärer  Strumen. 

Herr  Schmorl  kann  darüber  keinen  Aufschluss  geben:  ausser 
der  Untersuchung  auf  Schmerzpunkte  an  den  Knochen  kann  auch  durch 
Röntgenaufnahme  über  deren  Intaktheit  Aufschluss  gewonnen  werden. 
Die  Zahnmetastasen  sind  jedenfalls  selten. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  macht  auf  das  Auftreten  von  Markzellen  im  Blute 
aufmerksam,  die  bei  Knochenmetastasen  sich  fast  konstant  finden. 

Herr  Seidel:  lieber  die  Drackdlfferenzverfahrea  zur  Ausschaltung 
der  Pneumothoraxfolgen,  Ihre  bisherigen  Erfolge  und  Ihre  Aussichten  für 
die  Zukunft. 

Vortr.  gibt  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Schwierigkeiten,  welche 
einer  erfolgreichen  Thoraxchimrgie  entgegenstehen,  und  geht  dabei  be- 
sonders auf  den  offenen  Pneumothorax  ein. 

Nach  Darlegung  der  Versuche,  die  Folgen  desselben  während  und 
nach  der  Operation  zu  beseitigen,  kommt  er  auf  das  Sauerbruch  sehe 
Unterdruckverfahren  und  auf  dessen  durch  Brauer  bewirkte  Modifi- 
kation, das  Ueberdruckverfahren,  zu  sprechen. 

In  einer  vor  einigen  Jahren  veröffentlichten  Arbeit  hat  Vortr.  die 
Gleichwertigkeit  beider  Verfahren  experimentell  am  Tiere  nachgewiesen 
und  erläutert  seine  Resultate  an  einigen  Kurven  unter  dem  Hinweis,  dass 
neuere  experimentelle  Arbeiten  etwa  zu  denselben  Resultaten  ge- 
kommen sind. 

Die  Anwendung  der  Druckdifferenzverfahren  hält  Vortr.  nicht  für 
so  umständlich,  als  gewöhnlich  von  denen,  die  sich  nicht  mit  ihnen 
näher  beschäftigt  haben,  angenommen  wird.  Besonders  ist  das  Ueber- 
druckverfahren für  die  Praxis  sehr  brauchbar.  Vortr.  demonstriert  das- 
selbe an  einem  eigenen,  wenig  kostspieligen,  dabei  sicher  funktionieren- 
den Apparat.  An  einem  Hunde  zeigt  er  die  Wirkung  des  Ueberdruck- 
verfahrens  bei  verschiedenen  endothorakalen  Eingriffen. 

Den  bisher  erreichten  praktischen  Nutzen  für  die  menschliche 
Thoraxchirurgie  kann  Vortr.  an  der  Hand  des  bisher  veröffentlichten 
Materials  nicht  allzuhoch  einschätzen.  Die  Gründe  sieht  er  in  den  nor- 
mal- und  pathologisch-anatomischen  Eigenschaften  der  Thoraxorgane. 

Einerseits  bilden  die  Bronchusstumpf Versorgung  und  die  mangelhafte 
Nahttechnik  am  Oesophagus  bisher  noch  das  grösste  Hindernis  für  einen 
wirkungsvollen  Ausbau  der  Thoraxchirurgie  und  andererseits  bieten  die 
hier  eventuell  chirurgisch  zu  bekämpfenden  Krankheiten  in  vielen  Be- 
ziehungen besonders  ungünstige  pathologische  Verhältnisse  dar.  Den- 
noch glaubt  Vortr.,  dass  durch  weiteres  zielbewusstes  Arbeiten  noch 
manches  erreicht  werden  kann,  besonders  wenn  frühzeitige  Diagnosen 
gestellt  werden. 

Nach  Demonstration  einiger  am  Hunde  gewonnener  Präparate  aus 
der  neueren  Thoraxchirurgie  referiert  Vortr.  über  den  von  ihm  am 
Menschen  gemachten  Gebrauch  des  Ueberdruckverfahrens.  Er  wandte 
dasselbe  in  3  Fällen  an.  Der  erste  betrifft  einen  operativen  Pneumo- 
thorax, der  bei  einer  Rippenresektion  wegen  Karies  entstanden  war. 
Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Abreissung  des  rechten 
Hauptbronchus  und  Lungenzerreissung;  der  Tod  erfolgte  nach  anfäng- 
lich gutem  Verlauf  13  Tage  nach  der  Verletzung  an  Empyem. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  alten  Mann  von  63  Jahren  mit  tief- 
sitzendem Oesophaguskarzinom,  bei  dem  nach  vorhergegangener  Magen- 
fistelanlegung der  Versuch  gemacht  wurde,  das  Karzinom  radikal  zu 
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operieren.  Der  Versuch  musste  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des 
Tumors  aufgegeben  werden.  Die  Heilung  verlief  aber  so  glatt,  dass 
Patient,  der  bereits  am  Tage  nach  dem  Eingriffe  umherging,  ohne  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Thorakotomie  entlassen  werden  konnte. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  tritt  Vortr.  für  eine  häufigere  An- 
wendung der  Probethorakotomie  ein,  die  nicht  viel  gefährlicher  ist.  wie 
eine  Probelaparotomie  und  bei  genügend  früher  Anwendung  doch  viel- 
leicht die  Resultate  der  Thoraxchirurgie  bessern  wird. 

Die  ausführliche  Veröffentlichung  eines  Teils  des  Vortrages  er- 
folgt an  anderem  Orte. 

Diskussion:  Herr  Fr.  Haenel  stimmt  dem  Vortragenden  l:ei 
und  berichtet  über  Erfahrungen  mit  dem  Brau  ersehen  Apparat.  Auch 
früher  gab  es  Thoraxchirurgie  ohne  Druckdifferenzverfahren;  damals 
nähte  man  die  Lunge  an  den  Rand  des  Thoraxdefektes  an.  Der  Appatat 
wurce  angewandt  zur  Empyembehandlung,  wo  er  die  Heilung  be- 
schleunigte, ferner  2  mal  bei  künstlichem  Pneumothorax  zur  Geschwulst- 
exstirpation.  Ein  3.  Fall  zeigte  weitere  Indikationsstellung:  Abszesse 
und  Gangrän  werden  operabler.  Es  handelte  sich  um  einen  chronischen 
Abszess  in  der  Mitte  des  Unterlappens,  ohne  Pleuraverwachsungen;  der 
Abszess  wurde  von  der  Zwerchfellfläche  her  erreicht,  ausgeräumt,  tam- 
poniert und  drainert.  Nach  der  Operation  legten  sich  die  Lunge  und 
Pleura  der  Thoraxwand  wieder  glatt  an.  Die  Patientin  erholte  sich  bis 
auf  eine  restierende  Bronchialfistel  sehr  gut.  Das  Druckdifferenz- 
verfahren leistete  hier  sehr  gute  Dienste,  weil  Adhäsionen  der  F^leura 
fehlten.  Oesophaguskarzinome  hat  H.  nicht  angegriffen,  weil  sie  zu  weit 
vorgeschritten  waren. 

Herr  Lindner:  Die  bisherige  Lungenchirurgie  wird  durch  den 
Seidel  sehen  Apparat  erleichtert.  Er  hat  den  Vorzug,  dass  der  Patient 
ausserhalb  des  Apparates  narkotisiert  und  dann  hineingebracht  werden 
kann,  und  dass  der  Ueberdruck  jeden  Moment  ein-  und  ausgeschaltet 
werden  kann.  Dem  Patienten  kann  jetzt  die  Gefahrlosigkeit  des  tech- 
nischen Eingriffes  garantiert  werden.  Die  Grenze  des  Verfahrens  liegt 
dann  wohl  nicht  in  der  Technik,  sondern  in  anderen  Verhältnissen 
(Karzinom,  Unhaltbarkeit  der  Oesophagus-  und  Bronchialnähte  etc.) 
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XIII.  Sitzung  vom  8.  Januar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Oster  loh. 

Tagesordnuas: 

Herr  M.  Mann:  Demonstration. 

a)  Moulagen  vom  gesunden  und  kranken  Nasenrachenraum. 

b)  Bilder  von  Erkrankungen  von  Trachea  und  Bronchien. 

Diskussion:  Herr  P a n s e  macht  EinwendunKcn  gegen  die 
Technik  der  Moulagen  nach  Spiegelbildern  vom  Nasen lachenraum. 

Herr  H.  Becker  fragt,  ob  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachen- 
raumes auch  Schielen  beobachtet  sei. 

Herr  M.  M  a  n  n :  es  handelt  sich  um  Moulagenspiegelbilder. 
Schielen  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums  hat  er  nicht  be- 
obachtet. 

Herr  Rieb  cid:  lieber  rasch  vorübergehende  Hemi- 
plegien und  deren  Bedeutung. 

Die  Beobachtung  zweier  bemerkenswerter  Fälle  von  sehr 
rasch  vorübergehenden  zerebralen  Hemiplegien  veranlasste 
mich,  nach  einer  Erklärung  für  die  Möglichkeit  der  schnellen 
Rückbildung  einer  zerebralen  Lähmung  zu  suchen. 

Im  ersten  Falle,  der  nur  in  den  wichtigsten  Punkten, 
soweit  sie  für  die  vorliegende  Frage  von  Interesse  sind,  ange- 
führt werden  soll,  lag  eine  lokale  Erkrankung  der 
Qehirngefässe  vor. 

Es  handelt  sich  um  eine  56  jährige  Tabeskranke,  die  zur  Zeit  der 
Beobachtung  schon  seit  2 — 3  Monaten  an  anfallsweise  auf- 
tretenden, leichten,  rasch  vorübergehenden  Hemi- 
paresen  litt.  Die  Anfälle,  die  anfangs  nur  selten,  in  der  letzten  Zeit 
aber  gehäuft,  fast  täglich,  immer  nur  nach  körperlichen  Anstrengungen 
(z.  B.  Treppensteigen)  sich  einstellten,  wurden  folgendermassen  be- 
schrieben: Unter  Schwindel  und  Ohnmachtsgefühl  schwinden  allmählich 
die  Sinne,  wobei  es  aber  nicht  zur  vollständigen  Bewusstlosigkeit  kommt. 
Wenn  nach  einigen  Minuten  das  Bewusstsein  sich  klärt,  ist  der  rechte 
Arm  und  ebenso  das  rechte  Bein  gelähmt.  Gleichzeitig  treten  in  den 
rechten  Extremitäten  Parästhesien  auf,  und  zwar  ziehende  schmerzende 
Empfindungen,  die  bis  nach  dem  Kopf  hin  ausstrahlen.  Das  Sprechen 
fällt  der  Kranken  während  des  Anfalles  ausserordentlich  schwer.  Nach 
1 — 2 — 3  Stunden  gehen  alle  Erscheinungen  vollständig  zurück. 

Die  Untersuchung  der  Kranken  ausserhalb  des  Anfalls  ergibt  eine 
offenbar  schon  sehr  alte,  zum  Stillstand  gekommene  Tabes,  die  ab- 
gesehen von  gelegentlich  auftretenden  lanzinierenden  Schmerzen,  nie- 
mals in  die  Erscheinung  trat.  Es  finden  sich:  reflektorische  Pupillen- 
starre, hochgradige  Miosis,  Sensibilitätsstörungen  an  Rumpf  und  Ex- 
tremitäten, massige  Ataxie  der  Beine.    Die  Patellarreflexe  sind  erhalten. 

Während  eines  Anfalles,  den  ich  am  19.  III.  09  selbst  beobachten 
konnte  und  der  nach  Angabe  der  Angehörigen  den  früheren  völlig  glidi, 
konnte  ich  folgenden  Befund  erheben:  Die  Kranke  macht  einen  ruhigen. 
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etwas  apathischen  Eindruck.  Das  Sensorium  ist  ziemlich  frei,  die  Sprache 
hingegen  lallend  und  schwer  verständlich.  Der  rechte  untere  Fazialis 
ist  deutlich  paretisch;  die  Zunge  weicht  beim  Vorstrecken  in  geringem 
Grade  nach  rechts  ab.  Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  sind  schlaf! 
gelähmt  und  können  willkürlich  fast  gar  nicht  gebraucht  werden,  so 
dass  die  Kranke  den  Arm  nicht  heben,  die  Finger  nur  wenig  bewegen 
kann,  und  dass  jeder  Versuch,  einen  Schritt  zu  gehen,  oder  auch  nur  zu 
stehen,  scheitert.  Die  Sehnenreflexe  sind  rechts  stärker  als  links.  Ba- 
binski  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Sensibilität  zeigt  sich  gegenüber  der 
anfallsfreien  Zeit  nicht  wesentlich  verändert. 

Als  ich  die  Kranke  nach  4  Stunden  wiedersah,  klagte  sie  über 
Kopfschmerzen  und  allgemeine  Mattigkeit;  die  beschriebenen  Zeichen 
der  zerebralen  Hemiplegie  waren  aber  restlos  geschwunden. 

Um  noch  einmal  kurz  zusammenzufassen,  so  finden  wir 
bei  einer  Tabeskranken  ausserordentlich  gehäuft  auftretende, 
leichte  Hemiplegien,  die  immer  das  gleiche  klinische  Bild 
bieten,  und  die  sich  regelmässig  sehr  rasch  wieder  zurück- 
bilden. 

Bei  der  Erklärung  dieser  Insulte  scheint  es  mir  nun  mit 
Rücksicht  darauf,  dass  offenbar  ein  progredientes  Leiden  vor- 
lag —  denn  die  geschüderten  Anfälle  hatten  sich  in  den  letzten 
Wochen. enorm  gehäuft  —  nicht  wahrscheinUch  zu  sein,  dass 
die  durchaus  latente  Tabes  damit  direkt  in  Beziehung  stand, 
vielmehr  möchte  ich  glauben,  dass  es  sich  um  eine  lokale  Er- 
krankung der  linken  Arteria  fossae  Sylvii,  und  zwar  wahr- 
scheinlich in  Form  einer  frischen  Endarteritis  luetica  obliterans 
mit  Verengung  des  Qefässlumens  handelte.  Herr  Qeheimrat 
Dr.  S  c  h  m  a  1 1  z  machte  darauf  aufmerksam,  dass  möglicher- 
weise nicht  eine  syphilitische  Erkrankung  des  Qefässes  selbst, 
sondern  vielmehr  der  das  Qefäss  umhüllenden  Meningen  in 
Frage  kommen  könnte.  Das  jetzige  Leiden  geht  jedenfalls  auf 
dieselbe  Ursache  zurück,  wie  die  Tabes,  nämlich  auf  eine  alte 
Syphilis,  für  die  anamnestisch  das  eine  sich  ergibt,  dass  der 
Ehemann  der  Kranken  vor  20  Jahren  an  progressiver  Paralyse 
zu  gründe  gegangen  ist.  Auch  der  Erfolg  der  eingeleiteten  Be- 
handlung (Jod  innerlich;  Hydrargyrum  als  Inunktion)  scheint 
mir  meine  Annahme  zu  bestätigen,  dass  eine  frische  und  teil- 
weise rückbildungsfähige  luetische  Erkrankung  vorlag. 
Während  nämlich  in  den  ersten  3  Tagen  der  spezifischen  Be- 
handlung noch  mehrere  leichte  Anfälle  auftraten,  sind  die  An- 
fälle seither  nicht  ein  einzigesmal  wiedergekehrt. 

Das  Zustandekommen  der  beschriebenen  Hemiplegien  er- 
kläre ich  mir  nun  dadurch,  dass  infolge  der  lokalen  Erkrankung 
uer  linken  Arteria  fossae  Sylvii  im  Gebiet  der  zugehörigen 
Stammganglien  bezw.  der  motorischen  Zentren  Zirkulations- 
störungen entstanden,  die  vorübergehend  eine  ungenügende 
Durchblutung  dieser  überaus  empfindlichen   Qehirnabschnitte 
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bedingten,  und  sich  in  der  beschriebenen  Weise  in  Form  einer 
zerebralen  Hemiplegie  kennzeichneten.  Man  kann  dabei  ent- 
weder an  einen  funktionellen  Qefässkrampf  im  Gebiet 
der  erkrankten  Arterie  und  dergl/)  denken,  oder  an  eine  zeit- 
weise direkte  mechanische  Behinderung  der 
Blutzufuhr  infolge  der  anatomischen  Ver- 
engung des  Qefässlumens.  Die  Beobachtung,  dass 
die  Anfälle  immer  nur  nach  körperlichen  Anstrengungen  auf- 
traten, scheint  mir  gerade  für  die  letztere  Annahme  zu 
sprechen.  In  der  Ruhe  konnte  das  erkrankte  und  verengte 
Qefäss  den  zugehörigen  Qehirnabschnitten  genügend  Blut 
liefern,  während  es  bei  jeder  stärkeren  Inanspruchnahme  des 
Kreislaufs  teilweise  versagte. 

Der  mitgeteilte  Fall  ist  nicht  nur  deshalb  besonders  be- 
merkenswert, weil  er  eine,  wie  mir  scheint  ziemHch  klare 
Deutung  zulässt,  sondern  auch  deshalb,  weil  die  vorüber- 
gehenden Hemiplegien  immer  unter  demselben  klinischen  BUd 
so  ausserordentlich  gehäuft  auftraten.  Man  wird  hierbei, 
zumal  bei  unserer  Kranken  eine  Tabes  vorlag,  an  die  para- 
lytischen Anfälle  erinnert,  die  sich  ja  in  ihren  leichteren 
Formen  ebenfalls  in  rasch  vorübergehenden  Hemiparesen  mit 
Schwindelanwandlungen,  Sprachstörungen  usw.  äussern 
können,  und  die  mit  besonderer  Vorliebe  gehäuft  auftreten. 
So  sind  vielleicht  auch  manche  paralytische  Anfälle  auf  die  bei 
Paralytikern  ungemein  häufig  anzutreffenden  örtlichen  Erkran- 
kungen der  Zerebralgefässe  (Verdickung  der  V^andungen,  Ver- 
engung des  Qefässlumens  usw.)  zu  beziehen  und  in  derselben 
Weise  zu  deuten,  wie  bei  unserer  Kranken,  bei  der  übrigens 
keine  psychischen  Alterationen  nachweisbar  waren,  die  die 
Diagnose  einer  progressiven  Paralyse  hätten  rechtfertigen 
können. 

Es  kommt  mir  auch  im  wesentlichen  nur  darauf  an,  fest- 
zustellen, w  i  e  man  sich  beim  Vorhandensein  einer  lokalen  Er- 
krankung der  Zerebralgefässe  das  Auftreten  einer  rasch  vor- 
übergehenden Hemiplegie  erklären  kann,  gleichviel,  ob  die  Er- 
krankung der  Qefässe  eine  primäre  ist,  oder  nur  die  Begleit- 
erscheinung einer  progressiven  Paralyse  darstellt. 

Auch  bei  der  Arteriosklerose  der  Zerebralgefässe 
kann  man  gar  nicht  so  selten  leichte  Hemiplegien  oder  Mono- 
plegien beobachten,  die  mehr  oder  weniger  plötzlich  unter 
Kopfschmerz,  Schwindel  oder  Uebelkeit  einsetzen  und  manch- 


*)  Herr  Qeheimrat  Prof.  Dr.  Schmorl  wies  auf  die  Analojcie  mit 
dem  „intermittierenden'*  Hinken  hin. 
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mal  in  sehr  kurzer  Zeit  —  bisweilen  schon  nach  wenigen 
Stunden  —  wieder  spurlos  schwinden. 

Für  manche  dieser  Fälle  kann  man  vielleicht  ebenfalls  auf 
die  für  meinen  Fall  gegebene  Erklärung  zurückgreifen,  und  eine 
vorübergehende,  funktionelle,  ungenügende  Blutversorgung  der 
den  erkrankten  Arterien  zugehörigen  Qehirnabschnitte  an- 
nehmen. Da  aber  die  einfache  Arteriosklerose  gewöhnlich 
nicht  in  dem  Masse  zur  Verengerung  des  Qefässlumens ')  führt, 
wie  dies  die  Syphilis  gerade  im  Gebiet  der  Qehirngefässe  mit 
Vorliebe  tut,  ist  es  vielleicht  angebracht,  für  diese  Fälle,  in 
denen  überdies  die  leichten  Insulte  nicht  gehäuft  in  demselben 
Qehimgebiet,  sondern  meist  nur  vereinzelt  in  verschiedenen 
Bezirken  aufzutreten  pflegen,  nach  einer  anderen  Erklärung  zu 
suchen. 

Dasselbe  gilt  für  die  bei  Herzleiden,  besonders  bei  der 
chronischen  Endokarditis  gelegentlich  auftretenden,  leichten, 
ganz  rasch  vorübergehenden  apoplektiformen  Insulte. 

Es  scheint  mir  nun  naheliegend,  hierbei  an  einen  durch 
Embolie  oder  Thrombose  bedingten  Abschluss  eines 
kleinen  oder  kleinsten  Qehirngefässes  zu  denken,  der 
durch  Kollateralbahnen  wieder  ausgeglichen  wird,  wodurch 
sich  die  im  Augenblick  des  Gefässverschlusses  auftretenden 
zerebralen  Ausfallserscheinungen  rasch  wieder  heben  können. 
Es  herrscht  nun  zwar  die  Ansicht,  dass  gerade  die  aus  der 
Arteria  fossae  Sylvn  entspringenden  Gefässe  sämtlich  „End- 
arterien" darstellen,  d.  h.  keine  Verbindungen  mit  den  Aesten 
benachbarter  Gefässe  haben.  Dies  gilt  aber  doch  nur  von  den 
grösseren  Verzweigungen,  während  zwischen  den  klei- 
neren und  kleinsten  Aesten  Anastomosen  häufig  vorkommen; 
und  so  erscheint  die  gelegentlich  rasche,  kollaterale  Aus- 
gleichung der  gehemmten  Blutzufuhr  eines  kleinen  emboli- 
sierten  oder  thrombosierten  Gefässstämmchens  gut  denkbar. 

Mein  2.  Fall  weist  nun  nach  dem  klinischen  Verlauf  viel- 
leicht darauf  hin,  dass  auch  zwischen  grösseren  Aesten 
der  Arteria  fossae  Sylvii  gelegentlich  ausgedehntere  anasto- 
motische  Verbindungen  vorkommen  können,  wenn  ich  auch 
hierfür  keinen  anatomischen  Beleg  beibringen  kann. 

Aus  der  Krankengeschichte  sei  folgendes  mitgeteilt: 
Der  Fall  betraf  eine  50  jährige  Frau  mit  einer  wahrscheinlich  schon 
seit  der  Jugend  bestehenden  Mitralstenose.     Die  Kranke  befand  sich 


')  Bei  der  Annahme  eines  funktionellen  Qefässkrampfes  zur  Er- 
klärung dieser  Insulte  ist  die  Voraussetzung  der  Verengung  des 
Gefässlumens  überhaupt  nicht  unbedingt  erforderlich.  Die  analogen 
Anfälle  der  Dysbasia  angioscierotica  treten  ebenfalls  nicht  selten  ohne 
Verengung,  sondern  vielmehr  bei  Er>\'eiterung  des  arteriosklerotischen 
Oeffisses  auf. 
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seit  3  Jahren  im  Klimakterium.  Die  Menses  traten  noch  in  grösseren 
Pausen  von  2 — 5  Monaten  auf,  während  typische  Mohmina,  die  in 
früheren  Jahren  die  Menstruation  zu  begleiten  pflegten  (Kreuzschmerzen 
usw.)  sich  noch  in  ziemlich  regelmässigen,  vierwöchentlichen  Iftter- 
vallen  einstellten.  Im  Beginn  des  Klimakteriums  —  vor  etwa  3  Jahren 
—  machte  die  Kranke  eine  ausserordentlich  schwere  Kompensations- 
störung durch,  die  durch  strenge  Bettruhe  und  Digitalis  sich  rasch  und 
nachhaltig  besserte.  Seit  jener  Zeit  ist  das  Herz  dauernd  leidlich  kom- 
pensiert geblieben,  so  dass  die  Kranke  fähig  war,  ihre  kleine  Häuslichkeit 
selbständig  zu  versorgen.  Der  Befund  am  Herzen  war  immer  annähernd 
der  gleiche:  die  Zeichen  der  Mitralstenose  waren  wenig  ausgesprochen; 
Stauungserscheinungen  waren  garnicht,  oder  nur  in  geringem  Grade  vor- 
handen. Der  Puls  war  ständig  irregulär.  Keine  nachweisbare  Arterio- 
sklerose. Anfang  Oktober  08  war  wieder  einmal  eine  schwache  men- 
struelle Blutung  eingetreten,  und  4  Wochen  später,  am  3.  November  1908 
machten  sich  die  erwähnten  Molimina  bemerkbar.  Die  Kranke  fühlte 
sich  aber  trotzdem  tagsüber  noch  ganz  wohl;  sie  nahm  abends  ein 
warmes  Bad,  legte  sich  dann  zu  Bett  und  schlief  sofort  ein.  Um  Mitter- 
nacht erwachte  sie  plötzlich  unter  grösstem  Angst-  und  Beklemmungs- 
gefühl, heftigem  Herzklopfen  und  Uebelkeit.  Sie  war  bei  Bewusstsein, 
aber  unfähig,  auch  nur  ein  Wort  zu  sprechen;  auch  vermochte  sie  sich 
nicht  von  der  Stelle  zu  rühren,  weil  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein 
starr  und  unbeweglich  waren. 

So  fand  ich  die  Kranke  etwa  %  Stunde  später  vor.  Ich  erhob 
folgenden  Befund:  Patientin  liegt  schwer  atmend  schweissbedeckt  mit 
angstvoll-hilflosem  Blick  zu  Bett.  Das  Sensorium  scheint  frei  zu  sein, 
wenigstens  versucht  die  Kranke  auf  Fragen  zu  antworten,  was  ihr  aber 
unmöglich  ist,  da  eine  vollkommene  motorische  Aphasie  besteht.  Die 
Kranke  bringt  nur  ganz  unverständliche,  sinnlose  Laute  hervor.  Das 
Schlucken  verursacht  ihr  grosse  Schwierigkeiten  und  löst  sofort  Husten 
aus.  Die  vom  rechten  Fazialis  innervierten  Muskeln  sind  gelähmt. 
Beim  Vorstrecken  der  Zunge  wird  die  Spitze  nach  der  rechten  Seite 
hingeschoben.  Die  rechte  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  merklich 
zurück.  Die  rechten  Extremitäten  zeigen  eine  so  vollständige  Paralyse, 
dass  nicht  die  geringste  willkürliche  Bewegung  ausgeführt  werden  kann, 
und  zwar  handelt  es  sich  um  eine  spastische  Lähmung.  Die  Sehnen- 
reflexe sind  am  rechten  Arm  und  Bein  beträchtlich  gesteigert;  am 
rechten  Bein  findet  sich  Pussklonus  und  ganz  ausgesprochen  das 
Babinskische  Phänomen. 

Die  Körpertemperatur  beträgt  35,8.  Die  Herztätigkeit  ist  be- 
schleunigt (120)  und  wie  immer  sehr  irregulär.  Am  Herzen  selbst  ist 
keine  wesentliche  Verändemng  gegen  früher  nachweisbar.  Dekom- 
pensationserscheinungen finden  sich  nicht.  Eine  eingehendere  Unter- 
suchung, besonders  der  Sensibilität,  verschob  ich  auf  den  nächsten 
Morgen,  war  aber  nicht  wenig  überrascht,  als  ich  die  Kranke  etwa 
8  Stunden  später  in  ganz  verändertem  Zustande  antraf.  Bald  nachdem 
ich  sie  verlassen  hatte,  etwa  2 — 3  Stunden  nach  dem  Einsetzen  des 
Insultes,  war  ziemlich  plötzlich  die  Sprache  wiedergekehrt,  gleichzeitig 
hatte  dann  auch  die  Starre  der  rechten  Körperhälfte  naciigelassen  und 
•die  zunächst  noch  schlaffen  unbeweglichen  Glieder  hatten  bald  ihre  Be- 
weglichkeit wieder  erlangt. 

Von  all  den  Lähmungserscheinungen,  die  ich  kurz  vorher  hatte  fest- 
stellen können,  fand  sich  fast  nichts  mehr:  Die  Fazialismuskulatur  war 
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beiderseits  gleichniässig  innerviert;  die  Zunge  kam  gerade  hervor;  der 
Brustkorb  wurde  symmetrisch  gehoben;  die  rechten  Extremitäten  waren 
frei  beweglich;  die  grobe  Kraft  vielleicht  noch  eine  Spur  geringer  als 
links,  die  Sehnenreflexe  auf  der  rechten  Seite  noch  etwas  lebhafter  als 
links,  hingegen  waren  Fussklonus  und  Babinski  nicht  mehr  nachweisbar. 
Die  Herztätigkeit  hatte  sich  beruhigt;  der  Herzbefund  war  im  übrigen 
unverändert.  Schon  am  folgenden  Tage  fühlte  sich  die  Kranke  so  wohl, 
dass  sie  sich  kaum  im  Bett  halten  Hess,  und  14  Tage  später  konnte  sie 
ihrer  Häuslichkeit  wie  früher  wieder  vorstehen. 

Wir  sehen  also  bei  einer  Kranken  mit  einer  leidlich  gut 
kompensierten  Mitralstenose  ganz  plötzlich  einen  sehr  schwe- 
ren apoplektiformen  Insult  auftreten,  der  in  allen  Einzelheiten 
das  typische  Bild  der  zerebralen  Hemiplegie  darbietet  und  der 
fraglos  zunächst  als  eine  Embolie  der  linken  Arteria  fossae 
Sylvii  mit  anscheinend  vollständigem  Verschluss  des  Qefässes 
oder  eines  Hauptastes  desselben  aufgefasst  werden  musste. 
Nicht  nur,  dass  die  Mitralstenose  an  sich  häufig  zu  Embolien 
führt,  und  dass  in  unserem  Falle  die  dauernde  Irregularität  und 
die  frühere  Kompensationsstörung  für  die  Entstehung  von 
Herzthromben  und  damit  von  Embolien  noch  eine  besondere 
Disposition  abgab,  so  sprach  schon  die  ganz  plötzliche  Ent- 
stehung der  Lähmung  ohne  schwere  Bewusstseinsstörung  für 
eine  Qehirnembolie.  Aber  noch  andere  Momente  mussten 
diese  Annahme  bestärken:  Die  dem  Auftretien  des  Insultes 
vorausgehende  stärkere  Inanspruchnahme  des  Herzens  durch 
ein  Bad  und  endlich  das  Entstehen  der  Hemiplegie  bei  einer 
klimakterischen  Kranken  zur  Zeit  der  erwarteten,  aber  aus- 
bleibenden Menstruation,  zu  welcher  Zeit,  wie  ich  an  anderer 
Stelle  gezeigt  habe,  bei  Herzkranken  mit  besonderer  Vorliebe 
Embolien  auftreten. 

Kurz,  an  der  Diagnose  „Qehirnembolie"  konnte  zunächst 
nicht  der  geringste  Zweifel  bestehen.  Um  so  auffallender  war 
das  rasche  vollständige  Schwinden  der  schweren  Symptome, 
und  man  musste  nach  einer  Erklärung  hierfür  suchen. 

Hierbei  kamen  verschiedene  Möglichkeiten  differential- 
diagnostisch in  Frage. 

1.  In  erster  Linie  eine  rein  funktionelle,  hysterische 
Störung. 

Der  Nachweis  des  vollendeten,  komplizierten  typischen 
Krankheitsbildes  der  zerebralen  Hemiplegie  brauchte  nicht  un- 
bedingt gegen  die  Annahme  der  Hysterie  zu  sprechen,  denn 
die  Hj'sterie  täuscht  nicht  selten  komplizierte,  für  eine  be- 
stimmte organische  Krankheit  charakteristische  Bilder  vor, 
aber  das  Vorhandensein  des  Babinski  sehen  Phänomens 
wies  mit  grösster  Sicherheit  auf  eine  anatomische  Erkran- 
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kung  hin,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Kranke  bisher  nie- 
mals irgendwelche  Zeichen  einer  Hysterie  dargeboten  hatte. 

2.  Weiter  musste  man  an  die  Möglichkeit  einer  lokalen, 
zerebralen  Qefässerkrankung,  speziell  einer  Ar- 
teriosklerose denken,  durch  die  man,  ähnlich  wie  in  meinem 
1.  Falle,  das  Auftreten  und  rasche  Schwinden  der  Hemiplegie 
hätte  erklären  können.  Wenn  sich  nun  auch  die  Arterio- 
sklerose der  Zerebralgefässe  nicht  immer  sicher  ausschliessen 
lässt,  so  waren  doch  in  unserem  Falle  keine  greifbaren  Zeichen 
hierfür  vorhanden.  Ausserdem  war  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Hemiplegie  nur  auf  eine  vorübergehende  ungenügende  Blut- 
versorgung bestimmter  Qehirnabschnitte  infolge  einer  örtlichen 
Qefässerkrankung  zurückgeführt  werden  konnte,  das  Krank- 
heitsbild niemals  ein  so  ernstes  wie  bei  unserer  Kranken,  wo 
man  nach  der  Schwere  der  Symptome  wohl  kaum  nur  eine  un- 
genügende Blutzufuhr,  sondern  vielmehr  einen  momentanen 
vollständigen  Gefässverschluss  im  Gebiete  der  Arteria  fossae 
Sylvii  anzunehmen  genötigt  war. 

3.  Endlich  war  an  das  Vorkommen  von  transitorischen 
zerebralen  Lähmungen  bei  Herzkranken  zu  denken,  wie 
dies  Achard  und  Levi')  in  3  Fällen  beschrieben  haben.  Lei- 
der sind  diese  Fälle  nur  ganz  kurz  mitgeteilt,  jedenfalls  lagen 
aber  wesentlich  leichtere  Insulte  vor  als  bei  unserer  Kranken. 
A  c  h  a  r  d  und  L  e  v  i  glauben,  dass  diese  transitorischen  Para- 
lysen kardialen  Ursprungs  auf  zerebrale  Zirkulationsstörungen 
zurückzuführen  sind,  die  durch  ein  auf  bestimmte  Gehifn- 
abschnitte  beschränktes  (Stauungs-  [?])  Oedem  hervorgerufen 
werden  *).  Bei  den  von  ihnen  beobachteten  Fällen  handelte  es 
sich  auch,  soweit  dies  aus  der  Beschreibung  hervorgeht,  regel- 
mässig um  schwere  Herzinsuffizienz  mit  allgemeinen  Oedemen. 
In  dem  einen  Falle  trat  die  rasch  wieder  vorübergehende  Hemi- 
plegie während  einer  durch  Theobromin  erzeugten,  massigen 
Diurese  ein.  Da  bei  unserer  Kranken  keine  Kompensatiohs- 
stöning  vorlag  und  überhaupt  keine  Oedeme  vorhanden  waren, 
kann  man  die  Annahme  eines  auf  bestimmte  Qehirnabschnitte 
beschränkten  Stauungsödems  zur  Erklärung  unseres  Falles 
wohl  ohne  weiteres  fallen  lassen. 


*)  Achard  et  L6vi:  Paralyses  transitoires  d'origine  canUacme. 
Sem.  m6d.  1897,  No.  47,  p.  376.  —  Achard:  H6mipl6sie  transitoire 
Pendant  une  diurese  m6dicamenteuse  dans  rasystolie.  Sem.  m€±  1904. 
No.  42,  p.  333. 

*)  Aehnliche  Beobachtungen  von  transitorischen  Lähmungen 
machten  sie  auch  bei  Urämie  und  hepatischer  Toxämie,  wobei  sie  an  ein 
lokalisiertes  toxisches  Qehiraödem  denken. 

Dresden.    1909A1910.  5 
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Ich  deutete  schon  an,  dass  sich  mit  der  Annahme  des  Vor- 
bandenseins grösserer  Verbindungsäste  zwischen  den  Zweigen 
der  Arteria  fossae  Sylvii  unser  Fall  als  Qehimembolie  zwang- 
los deuten  lässt,  während  ich  eine  andere  Erldärung  hierfür 
nicht  finden  kann.  Ich  stelle  mir  den  Hergang  so  vor»  dass  der 
ursprünglich  im  Hauptstamm  oder  einem  Hauptast  der  Arteria 
fossae  Sylvii  festsitzende  und  ihn  im  ersten  Augenblick  völlig 
verschliessende  Embolus  bis  über  die  Abgangsstelle  des  näch- 
sten grösseren  Astes  vorrückte,  und  dass  sich  hierdurch  die 
Möglichkeit  eines  kollateralen  Ausgleichs  der  Zirkulation  dar- 
bot. Ohne  die  Annahme  einer  abnormen,  ausgedehnteren  ana- 
stomotischen  Verbindung  Jenes  ersten  grösseren  Astes  mit 
einem  anderen  grösseren  Zweig  der  Arteria  fossae  Sylvii  durch 
erweiterungsfähige  Aeste  ist  die  so  schnelle  und  vollständige 
Wiederherstellung  der  stockenden  Zirkulation  allerdings  kaum 
denkbar,  denn  die  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  physiologischen 
Anastomosen  zwischen  den  feinsten  Aestchen  der  fraglichen 
Arterie  würden  hierfür  wohl  kaum  genügt  haben. 

Ist  es  denn  aber  überhaupt  denkbar,  dass  die  so  schweren 
Folgen  eines  vollständigen  Qefässabschlusses  auch  beim  Vor- 
handensein genügender  Anastomosen  sich  so  rasch  und  voll- 
ständig innerhalb  weniger  Stunden  zurückbUden  können? 

Ich  kann  diese  Frage  durch  Anführung  einer  analogen  Be- 
obachtung aus  einem  anderen  Qefässgebiet  beiahen. 

Es  handelte  sich  um  eine  57  jährige  Kranke  mit  Mitralstenose,  die 
vor  3  Jahren  eine  Qehimembolie  erlitten  hatte  und  die  am  21.  V.  09 
vomiittags  plötzlich  unter  den  lebhaftesten  Schmerzen  mit  gleich- 
zeitigem Vertaubungsgefühl  im  linken  Bein  eikrankte.  Nach  1^  Stunden 
fand  ich  das  typische  Bild  des  völligen  embolisdien  Versdihisses  der 
linken  Arteria  femoralis  (Pulslosigkeit  der  FemoraÜs,  der  Poplitea  und 
der  Fussarterien,  Blässe,  Kälte,  vollkommene  Anästhesie  and  Be- 
wegungsunfähigkeit des  linken  Beines). 

Der  ganz  unerträglichen  Schmerzen  wegen  sah  ich  midi  genötigt, 
sehr  bald  eine  Morphiuminjektion  zu  machen.  Einige  Minuten  später 
Hessen  die  heftigen  Schmerzen  ziemlich  plötzlich  nach  und  nach  etwa 
%  Stunde  stellte  sich  die  Sensibilität  und  Bewegungsfähidceit  des 
linken  Beines  vollständig  wieder  her.  Bald  nachher  waren  auch  die 
Pulse  wieder  schwach  fühlbar  und  der  zunächst  so  schwere  Anfall  hat 
keine  Folgen  hinterlassen. 

Ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  unter  dem  Einfluss  der 
durch  das  Morphium  bewirkten  Herabsetzung  des  Qefässtonus 
der  zunächst  im  Hauptstamm  der  Arteria  femoralis  festsitzende 
Embolus  mobU  wurde,  und  bis  unter  die  Abgangsstelle  der 
Arteria  profunda  femoris  herabrückte,  wodurch,  infolge  reich- 
licher Anastomosen,  mit  einem  Schlage  die  Möglichkeit  einer 
ausreichenden  Blutversorgung  des  linken  Beines  gegeben  war. 
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so  dass  die  schweren  Erscheinungen  des  totalen  Gefässver- 
schlusses fast  momentan  schwanden. 

So  ähnlich,  d.  h.  durch  nachträgliches  Tieferrücken  des 
Embolus,  und  dadurch  bedingtes  Freiwerden  von  Kollateral- 
bahnen stelle  ich  mir  auch,  wie  gesagt,  den  Hergang  bei 
meiner  Kranken  mit  der  Gehimembolie  vor. 

Ebenso  wie  dort  die  durch  den  Abschluss  der  Blutzufuhr 
bis  zur  vollkommenen  Anästhesie,  zum  vollkommenen  Ausfall 
ihrer  Funktion  geschädigten  peripheren  Nerven  sich  nach 
2  Stunden  bereits  wieder  vollständig  erholt  hatten,  so  halte  ich 
es  für  wahrscheinlich,  dass  auch  hier  die  momentan  von  der 
Zirkulation  abgeschnittenen  Qehimabschnitte,  deren  Funktions- 
untüchtigkeit  sich  durch  die  Ausfallserscheinungen  der  zu- 
gehörigen peripheren  Teile  kundgab,  nach  der  raschen  Wieder- 
herstellung einer  genügenden  Blutversorgung  sofort  wieder 
normal  funktionieren  konnten,  ohne  einen  bleibenden  Schaden 
davonzutragen  '^). 

Es  bedarf  noch  einer  kurzen  Erörterung  darüber,  ob  die 
zur  Erklärung  meines  Falles  herangezogene  Annahme  einer 
abnormen  ausgedehnteren  anastomotischen  Verbindung  zwi- 
schen grösseren  Zweigen  der  Artefia  fossae  Sylvii  überhaupt 
haltbar  ist. 

Da  möchte  ich  vor  allem  darauf  hinweisen,  dass  Abnormi- 
täten im  Verlaufe  der  Qehirngefässe  ganz  ausserordentlich 
häufig  angetroffen  werden.  Vielleicht  wird  man  die  von  mir 
angenommene  Abnormität  häufiger  finden,  wenn  man  erst  ein- 
mal danach  sucht. 

So  ist's  ja  auch  mit  den  Kranzarterien  des  Herzens  ge- 
gangen, die  man  früher  für  wirkliche  Endarterien  hielt  (H  y  r  1 1, 
Cohnheim  u.  a.),  denen  man  später  feinste  und  feine  Ana- 
stomosen zusprach  (Henle,  Merkel,  Qegenbaur),  wäh- 
rend wir  heute  durch  die  Untersuchungen  von  Spalteholz 
und  Hirsch  wissen,  dass  regelmässig  ausgiebige  Verbin- 
dungen zwischen  den  Gebieten  der  beiden  Kranzarterien  und 
ihren  einzelnen  Aesten  vorhanden  sind.  Aber  auch  hierbei 
kommen  verschiedene  Variationen  vor;  der  Befund  grosser 


*)  Ganz  beiläufig  möchte  ich  für  alle  Fälle  einer  ganz  frisches 
Embolie  der  Peripherie  und  ffir  Qehimembolien.  die  mit  grosser 
motorischer  Unruhe  und  ohne  stärkere  BewusstseinstrObung  einher- 
gehen, auf  Grund  meiner  Beobachtung  das  Morphium  als  li  e  i  i  m  i  1 1  e  1 
empfehlen.  Da  das  Morphium  den  Gefässtonns  der  peripheren,  tmd 
wahrsdieinlich  auch  der  Gehimarterien  herabmindert,  kann  man  hoffea 
durch  Morphium  einen  festsitzenden  Emboios  zu  lockern,  so  dass  er 
tiefer  rückt,  womit  wohl  stets  günstigere  Bedingmigen  ffir  eitien 
koilateralen  Ausgleich  geschaffen  werden. 

5* 


—     68     — 

Verbindungsäste  gehört  zu  den  Seltenheiten  und  ist  als  Ab- 
normität aufzufassen.  In  gleicher  Weise  haben  sich  überhaupt 
auch  die  Ansichten  über  die  Folgen  eines  embolischen  oder 
thrombotischen  Verschlusses  der  Kranzarterien  gewandelt: 
Früher  hielt  man  die  Verlegung  eines  grösseren  oder  mittleren 
Kranzarterienastes  unter  allen  Umständen  für  augenblicklich 
tödlich.  Heute  steht  man  im  allgemeinen  auf  dem  Standpunkt, 
dass  nur  der  Verschluss  des  Ursprungs  einer  Kranzarterie  un- 
bedingt und  momentan  zum  Tode  führt  (vergl.  K  r  e  h  1:  Lehr- 
buch der  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Blutgefässe  1909). 
Aber  auch  diese  Annahme  bedarf  einer  Einschränkung:  Beim 
Vorhandensein  abnormer  ausgedehnter  und  gut  funktionieren- 
der Anastomosen  zwischen  den  Kranzarterien  kann  selbst  der 
völlige  Verschluss  des  Ursprungs  einer  Kranzarterie  ohne  greif- 
bare Folge  bleiben»  wie  folgende  offenbar  wenig  bekannte  Be- 
obachtungen lehren:  Qalli  fand  bei  der  Autopsie  eines 
39  jährigen  Mannes  einen  totalen  Verschluss  des  Ostiums  der 
rechten  Kranzarterie»  ohne  dass  irgend  eine  makroskopisch 
oder  mikroskopisch  nachweisbare  Veränderung  des  Herzens 
vorbanden  war.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  ein  Verbindungsast 
von  der  linken  Kranzarterie  um  die  Wurzel  der  Pulmonalis 
herum  zur  rechten  Kranzarterie  führte»  so  dass  diese  trotz  des 
völligen  Verschlusses  ihres  Ostiums  von  der  linken  Koronaria 
aus  genügend  mit  Blut  gespeist  werden  konnte  (zitiert  nach 
Merkel).  M  e  r  k  e  P)  berichtet  über  eine  ähnliche  Beob- 
achtung, bei  der  trotz  des  vollständigen  Verschlusses  der  linken 
Koronaria  in  ihrem  Ursprung  gleichfalls  Veränderungen  des 
Herzmuskels  völlig  fehlten.  Wenn  auch  in  diesem  Falle  grös- 
sere Anastomosen  nicht  gefunden  wurden,  so  lässt  er  doch  nur 
die  eine  Deutung  zu,  dass  nach  dem  Verschluss  des  linken 
Koronarostiums  die  Ernährung  des  ganzen  Herzmuskels  von 
der  rechten  Koronaria  allein  besorgt  wurde,  was  nur  durch 
die  Annahme  gut  funktionierender  Verbindungsäste  zu  er- 
klären ist. 

Doch  zurück  zu  unserer  Qehirnembolie! 

Ebenso  wie  am  Herzen  in  seltenen  Fällen  grosse  Anasto- 
mosen zwischen  den  früher  als  Endarterien  angesprochenen 
Kranzarterien  gefunden  worden  sind,  so  halte  ich  es  auf  Grund 
der  mitgeteilten  Beobachtung  für  wahrscheinlich,  dass  präfor- 
mierte Anastomosen  gelegentlich  auch  zwischen  grösseren 
Aesten  der  Qehimarterien  und  speziell  der  Arteria  fossae  Syivii 

*)  Merkel:  Ueber  den  Verschluss  der  KFanzarterien  des  Herzens 
und  seine  Folgen.  Beiträge  zur  wissenschaftl.  und  prakt.  Medizin. 
Festschrift  fflr  Rosenthal.  1906. 
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bestehen,  die  unter  günstigen  Bedingungen  bei  Bedarf  in  Funk^ 
tion  treten  können. 

Ebenso,  wie  ein  Verschluss  des  Hauptstammes  einer  Kranz- 
arterie, so  kann  unter  diesen  Umständen  vielleicht  auch  der 
VerscMuss  einer  wichtigen  Qehirnarterie  ohne  dauernde 
schwerere  Folgen  bleiben. 

Auf  die  wichtige  Frage,  dass  bei  der  Ausbildung  eines 
genügenden  KoUateralkreislaufes  nach  einem  Qefässabschluss 
das  Vorhandensein  ausreichender  Anastomosen  nicht  allein 
massgebend  ist,  dass  dabei  vielmehr  noch  andere  Momente  mit 
im  Spiele  sind,  die  sich  nach  der  Schnelligkeit  des  Qefässab- 
schlusses,  nach  der  Funktionstüchtigkeit,  d.  h.  Erweiterungs- 
fähigkeit der  Anastomosen,  nach  der  Beschaffenheit  der  Ka- 
pillaren usw.  richten,  soll  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Ich  fasse  die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  folgender- 
massen  zusammen: 

1.  Leichte,  rasch  vorübergehende  zerebrale  Hemi- 
plegien können  beim  Vorhandensein  einer  lokalenErkran- 
kung  der  Qehirngefässe  durch  zeitweise  mechanische 
Behinderung  der  Blutzufuhr  und  infolgedessen  momentane  un- 
genügende, sich  aber  rasch  wieder  ausgleichende  Blutver- 
sorgung wichtiger  Qehirnabschnitte  ohne  anatomische  Lä- 
sionen zustande  kommen. 

2.  Sie  können  weiterhin  bei  Embolie  oder  Throm- 
bose kleiner  und  kleinster  Qehirngefässe  durch 
das  rasche  Eintreten  eines  genügenden  KoUateralkreislaufes 
sich  erklären,  wie  er  bei  dem  normalen  Vorhandensein  von 
Anastomosen  zwischen  den  kleinsten  Aestchen  auch  der  Ar- 
teria fossae  Sylvii  sich  jederzeit  ausbUden  kann. 

3.  Meine  Beobachtung  gibt  vielleicht  einen  Hinweis  darauf, 
dass  —  im  Gegensatz  zu  der  jetzt  herrschenden  Lehre  — 
manchmal  grössere  anastomotische  Verbin- 
dungsäste zwischen  den  Zweigen  der  Arteria  fossae  Sylvü 
vorhanden  sein  können,  durch  deren  Eintreten  auch  schwere 
zerebrale  Hemiplegien  nach  Verschluss  eines  Hauptstammes 
der  Arteria  fossae  Sylvii  sich  sehr  rasch  zurückbilden  können. 

Diskussion:  Herr  Q.  Schmorl  eikennt  die  Möglichkeit  des 
häufigen  Vorkommens  von  Anastomosen  in  den  Hiraarterien  an;  öfter 
aber  käme  es  vor,  dass  der  Thrombus  nicht  eine  einheitliche  Masse, 
sondern  dass  er  im  Zentrum  erweicht  sei.  Wird  ein  solcher  Throm- 
bus zum  Embolus,  so  kann  er  zerschellen,  bezw.  allmählich  zerkleinert 
werden;  allerdings  betont  Seh.  nur  den  theoretischen  Wert  dieses 
Vorganges.  Auch  Schmorl  hat  ebenso  wie  Riebold  totale  Ver- 
schlüsse der  Kranzarterien  beobachtet,  ohne  dass  dies  sofort  den  Tod 
zur  Folge  hätte;  besonders  bei  Aortitis  luetica. 

Herr  F.  Schanz:  Am  Auge  findet  sich  öfters  Gelegenheit,  Em- 
bolien während  des  Lebens  direkt  zu  beobachten.    Sie  sitzen  am  Seh- 
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nervenkopf  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Qefässe  teilen.  Wenn  wir  eine 
solche  Embolie  frisch  sehen,  so  versuchen  wir  möslichst  staike  Druck- 
steigerunsen  im  Auge  zu  erzeugen,  indem  wir  das  Auge  kräftig  mas- 
sieren. I^bei  kann  man  zuweilen  erreichen,  dass  der  Embolus  zer- 
kleinert und  die  Stücke  in  Arterienäste  weitergeschoben  werden.  Es 
kommt  vor,  dass  auf  diese  Weise  ein  grosser  Teil  der  Netzhaut 
wieder  funktionsfähig  wird.  In  den  Riebold sehen  Fällen  könnte  es 
sich  auch  um  eine  Embolie  im  Qehim  gehandelt  und  der  Embohis  an 
einer  Qabelungsstelle  eines  Gefässes  sich  festgesetzt  haben.  Der  Embolus 
wäre  dann  bei  der  Steigerung  der  Herzkraft  zeikleinert  und  in  Gebiete 
gedringt  worden,  in  denen  er  keine  beängstigenden  Erscheinungen  melv 
veranlasste. 

Herr  Schmaltz  glaubt,  dass  solche  plötzliche  Gefässverschüsse 
vorkommen,  die  dann  allmählich  sich  wieder  ausgleichen. 

Herr  S c h m o r  1  schliesst  sich  Herrn  Schmaltz  an  und  glaubt« 
dass  ein  Oedem  einen  plötzlichen  Verschluss  der  Arterien  machen  kann. 
Dieser  Gefässverschluss  kann  wieder  zurückgehen  (kollaterales  Oedem). 

Herr  Pässler  erinnert  an  ähnliche  Beobachtungen  in  der  fran- 
zösischen Literatur  (das  sogen.  Wiedererwachen  von  Hemiplegien).  Er 
erwähnt  die  Hirsch  sehen  Versuche  betr.  die  Abbindung  von  Koronar- 
arterien bei  Hunden. 

Herr  Riebold:   Schlusswort. 
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XIV.  Sitzung  vom  15.  Januar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Ost  er  loh. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Miteilung  vom  Ableben  des  Ehrenmitgliedes  Qeheimrat  Steffen- 
Slettin.    Die  Mitglieder  erheben  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen. 

Die  Gesellschaft  beschliesst  die  Absendung  eines  Schreibens  an 
Qeheimrat  Weber  in  Sonnenstein  zum  50  jährigen  Dienstjubiläum. 

Herr  Kaiser:  Vorstellung  eines  4 jährigen  Kindes,  bei  dem  ein 
Ovarialkystom  von  Kindskopfgrösse  operiert  würde. 

Herr  H.  Haenel:  Kranken  Vorstellung.  44  jähriger  Mann,  der  vor 
20  Jahren  ein  Geschwür  am  Penis  gehabt  hatte,  eine  Injektionskur 
durchmachte,  keine  Sekundärerscheinungen  hatte.  1906  trat  unter  Er- 
brechen, Qürtelgefühl,  Blasenschwäche  der  Anfang  eines  Rückeamarks- 
leldens  auf;  bald  wurden  die  Kniee  schwerer,  seit  August  1908  Steifig- 
keit der  Beine,  im  März  1909  ausgebildete  Paraparese,  klonische  Reflexe, 
Babinski,  Oppenheim  +,  Potenz  erloschen.  Keine  Sensibilitätsstörungen. 
—  Nach  mehrmaligen  neuen  Hg-Kuren  im  April  1909  erhebliche  Ver- 
schlechterung: völlige  Paraplegie,  Inkontinenz,  Zystitis,  dann  Entwick- 
lung einer  halluzinatorischen  Psychose,  Verwirrtheit,  Tobsucht,  war  trotz 
seiner  Lähmung  kaum  im  Bett  zu  halten.  Er  schluckte  nicht  mehr, 
magerte  stark  ab,  musste  starke  Dosen  Hyoszin  und  Morphium  be- 
kommen. Der  Zustand  erschien  hoffnungslos,  besonders  als  sich  an  den 
Fersen,  den  Waden  und  am  Kreuzbein  rasch  ausgedehnter  Dekubitus  ent- 
wickelte, mit  Fieber,  Schüttelfrösten,  Kopfweh. 

Den  30.  Juli  entleerte  sich  ein  Abszess  am  Kreuzbein  mit  angeblich 
Vz  Liter  Eiter.  Schon  am  Tage  vorher  war  er  psychisch  klar  geworden, 
von  diesem  Tage  an  setzte  ohne  weitere  Behandlung  eine  bis  zum  heuti- 
gen Tage  fortschreitende  Besserung  ein,  die  zu  einer  fast  völligen  Hei- 
lung geführt  hat  •).  Pat.  geht  heute  allein  ohne  Stock  bergauf  1  Stunde 
und  länger,  ist  psychisch  völlig  normal,  die  Zystitis  ist  geheilt. 
Wassermannsche  Reaktion  noch  positiv.  —  Das  zeitliche  Zu- 
sammentreffen der  Besserung  mit  der  Ausbildung  und  Entleerung  des 
Dekubitalabszesses  legt  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hanges nahe;  es  würde  sich  eine  solche  Spontanheilung  decken  mit  den 
Erfahrungen,  die  mit  Erregung  künstlicher  Eiterungen  bei  organischen 
Spinal-  und  Zerebralerkrankungen  gemacht  worden  sind,  und  zur  An- 
wendung dieser  Therapie  in  ähnlichen  schweren  Fällen  auffordern. 


*)  Anmerkung   bei   der  Korrektur   (15.   VI.   1910):   Die 
Heilung  ist  eine  vollständige  geworden  und  bis  jetzt  geblieben. 
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Tagesofdming: 

In  den  Ausschuss  zur  Neuberatung  der  Satzungen  werden  gewählt: 
die  Herren  Q.  Schmorl,  Schmält z,  F.  Haenel,  Cahnheim, 
Wiebe. 

Wahl  der  Herren  Wemmers,  Sommer,  Luerssen, 
Schultz  zu  Mitgliedern  der  Gesellschaft. 

Herr  Seidel:  Bronchoskopische  Entfernung  eines  Fremdkörpers 
aus  der  Ijinge.    (Erscheint  an  anderer  Stelle.) 

Diskussion:  Herr  Sommer  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall 
aus  der  K  i  1  i  a  n  sehen  Klinik. 

Herr  F.  Schanz:  Bei  den  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  han- 
delt es  sich  öfters  um  Eisen.  In  solchen  Fällen  dürfte  es  sich  lohnen, 
mit  Magneten  die  Extraktion  zu  versuchen.  Die  Augenärzte  verwenden 
Riesenmagneten,  mit  denen  sie  eiserne  Fremdkörper  aus  dem  hinteren 
Abschnitt  des  Auges  in  den  vorderen  ziehen,  um  sie  dann  leicht  zu 
entfernen.  Wenn  man  den  Ansatz  eines  solchen  Riesenmagneten  durch 
die  Trachealwunde  in  die  Trachea  einschiebt,  müsste  man  auch  eiserne 
Fremdköroer  damit  herausbefördern  können. 

Herr  Huck  berichtet  über  Aspiration  eines  Fremdkörpers,  der 
4urch  ein  Brechmittel  ausgehustet  wurde. 

Herr  F  r  i  c  k  berichtet  über  spontane  Aushustung  einer  Kornähre. 

Herr  Seidel:  Schlusswort. 

Herr  R.  Hoffmann:  Demonstration  eines  geiieUten  Falles  von 
Orbitalabszess  nach  Siebbeinelterung. 

Der  20  jährige  Patient  erkrankte  Ausgang  September  1909  mit 
rechtsseitigen  heftigen  Kopfschmerzen.  Am  nächsten  Tage  Exophthal- 
mus mit  Dislokation  des  Auges  nach  aussen  und  unten.  Beweglichkeit 
nach  allen  Richtungen,  besonders  nach  innen  eingeschränkt.  Chemosis 
der  Conjunctiva  bulbi  besonders  entlang  der  unteren  Peripherie  der 
Hornhaut.  Zentrales  Geschwür  auf  der  Hornhaut.  S.  mit  +  2  */». 
Optikus  nicht  geschwollen,  massige  venöse  Stauung.  Rhinoskopisch : 
Polypen  im  mittleren  Nasengang.  Septum  nach  rechts.  Rechtsseitige 
Naseneiterung.  Dentales  Empyem  der  Kieferhöhle,  Empyem  der  Sieb- 
beinzellen des  mittleren  Ganges,  Empyem  der  Stirnhöhle. 

Am  7.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  Durchbruch  des  Eiters  der 
Augenhöhle  durch  das  obere  Lid  am  inneren  Lidwinkel.  Danach  Rück- 
gang der  Entzündungserscheinungen  in  der  Orbita.  Bestehen  blieb  je- 
doch reichliche  Eiterung  aus  der  Fistel,  massiger  Exophthalmus.  Resi- 
stenz im  inneren  oberen  Orbitalwinkel,  trotz  Behandlung  der  Neben- 
höhleneiterung. 

Deswegen  Freilegung  der  medialen  Orbitalwand  und  der  erkrankten 
Nebenhöhlen  am  30.  Erkrankungstage:  Subperiostaler  Abszess  an  der 
medialen  Orbitalwand,  fistulöser  Durchbruch  der  Papierplatte  nahe  ihrem 
vorderen  Ende. 

Danach  Heilung.    Visus  jetzt  normal. 

Die  Orbitalaffektion  bildete  das  erste  Symptom  der  bis  zu  ihrem 
Auftreten  symptomlos  verlaufenen  chronischen  Nebenhöhleneiterung. 

Der  Fall  wird  ausführt  ich  in  der  Zeitschrift  für  Laryngoiogie  und 
Rhinologie  veröffentlicht  werden. 

Diskussion:  Herr  H.  Becker  fragt  angesichts  des  schönen 
Heileriolges  bei  dem  vorgestellten  Patienten  an,  welche  Hindernisse 
bisweilen  wohl  vorhanden  sein  mögen,  um  eine  genaue  Diagnosen- 
stellung bei  pathologischen  Zuständen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  speziell 
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bei  den  eitrigen  Entzündungen  der  Nasennebenhöiilen  unmöglich  zu 
machen?  Becker  erinnert  daran,  dass  eine  ganze  Reihe  zum  Teil 
sehr  schwerer  Augenkrankheiten  sekundär  bei  eitrigen  Entzündungen  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  beobachtet  worden  ist.  So  sind  z.  B.  beschrieben 
worden:  Periostitis  des  Orbitaldaches,  Oedem  der  Lider,  Protrusio  Bulbi, 
Dislokationen  des  Bulbus,  Diplopie,  Erkrankungen  der  Bindehaut,  der 
Hornhaut,  der  Iris;  metastatisdier  Glaskörperabszess,  glaukomähnliche 
Zustände,  Ophthalmoplegia  interna,  Neuritis  nervi  optici,  Papillitis,  Neu- 
roretinitis,  vor  allen  Dingen  aber  Erkrankungen  der  Orbita,  sei  es  in 
Gestalt  einer  Periostitis,  die  ihrerseits  wiederum  Augenmuskellähmungen 
im  Gefolge  haben  kann,  sei  es  in  Gestalt  eines  Orbitalabszesses,  wie 
es  bei  dem  von  Herrn  Hoffmann  soeben  vorgestellten  Patienten  der 
Fall  war,  oder  in  der  Gestalt  einer  Phlegmone.  Die  phlegmonösen  Ent- 
zündungen der  Orbita  sind  sehr  gefürchtet,  weil  sie  mit  völliger  Amau- 
rose und  auch  mit  Panophthalmie  einhergehen  können.  —  Der  Augen- 
arzt ist  demnach  vielfach  bei  Augenerkrankungen  im  Gefolge  von 
eitrigen  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  durchaus  auf  die 
Hilfe  des  Nasenarztes  angewiesen,  sowohl  bezüglich  der  Diagnose  wie 
auch  der  Therapie. 

Ein  Versagen  der  nasenärztlichen  Diagnose  kann  deswegen  unan- 
genehm empfunden  werden,  sei  es,  weil  unnötig  operiert  wurde,  sei 
es,  weil  die  in  Frage  kommende  Operation  unterlassen  wurde.  2  Bei- 
spiele werden  hierfür  angeführt. 

Im  1.  Falle  wurde  im  Jahre  1904  bei  einer  bereits  schwächlichen, 
57  Jahre  alten  Frau  von  einem  Nasenarzt  ein  grosser  Polyp  aus  der 
Nase  entfernt.  Da  hierbei  eine  eitrige  Geschwulst  in  der  Nase  entdeckt 
wurde,  so  schickte  der  Nasenarzt  die  Patientin  zu  einem  Chirurgen.  Der 
Chirurg  entfernte  die  Geschwulst  und  übeiwies  die  Kranke,  weil  plötz- 
lich die  ganze  linke  Gesichtshälfte  besonders  in  ihren  oberen  Partien 
anschwoll,  und  der  linke  Augapfel  bei  gleichzeitigem  Oedem  der  Lider 
und  Chemose  der  Conjunctiva  Bulbi  beträchtlich  hervortrat,  der  Augen- 
abteilung im  Johannstädter  Stadtkrankenhaus.  Wir  fanden  die  ganze 
rechte  Gesichtshälfte  geschwollen;  weil  oberhalb  des  Sinus  fron- 
talis —  besonders  linkerseits  —  eine  Fluktuation  gefühlt  wurde,  und  die 
ganze  Gegend  daselbst  auf  Druck  stark  empfindlich  war,  stellten  wir 
die  Diagnose  auf  Empyem  des  Sinus  frontalis  mit  konsekutiver  Orbital- 
erkrankung und  ihren  Folgen. 

Der  hinzugezogene  Nasenarzt  inzidierte  die  auf  dem  Stirnbein 
gelegene  fluktuierende,  sowie  schmerzhafte  Stelle  und  gelangte  mit  der 
Sonde  in  die  mit  Eiter  gefüllte  Stirnhöhle.  2  Tage  darauf  schwoll  auch 
die  Gegend  des  Tränensackes  des  linken  Auges  an,  und  es  entleerte  sich 
im  inneren  Lidwinkel  eine  grössere  Menge  Eiter.  Der  Nasenarzt  stellte 
die  Diagnose  auf  Empyem  der  Stirnhöhle  und  der  Siebbeinzellen  und 
führte  bei  der  bereits  stark  dekrepiden  Kranken  die  K  i  1 1  i  a  n  sehe  Ope- 
ration aus.  Eine  herumgereichte  Photographie  zeigt  den  Zustand  der 
Kranken  unmittelbar  nach  der  Operation.  6  Tage  später  erfolgte  der 
Exitus. 

Die  Sektion  ergab,  dass  bei  der  schon  äusserst  geschwächten 
Frau  die  ursprüngliche  Erkrankung  eine  bedeutend  umfangreichere  war, 
als  diagnostizirt  worden  war.  Man  fand  ein  Karzinom  der  linken  Keil- 
beinhöhle. Einwachsen  desselben  in  die  Nasenhöhle.  Sekundäres  links- 
seitiges Stimhöhlenempyem.  Usur  der  inneren  Wand.  Abszess  im 
linken  Stirnhim.  Vereiterung  der  Keilbeinhöhle  und  der  Siebbein- 
höhlen.   Eitrige,  basale  Meningitis,  Gallensteine. 
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Bei  dem  2.  Fall  handelte  es  sich  um  eine  19  Jahre  alte  Zwimerin» 
die  bis  3  Wochen  vor  der  augenärztlichen  Untersuchung:  immer 
gesund  gewesen  war.  Als  sie  eines  Abends  von  der  Arbeit  heimging» 
bekam  sie  heftige  Kopfschmerzen,  die  ununterbrochen  anhielten.  8  Tage 
später  konnte  das  rechte  obere  Augenlid  schwer  gehoben  werden. 
Es  trat  Erbrechen  ein.  Dazu  gesellten  sich  Schmerzen  in  der  Hals- 
gegend  und  im  Mund.  Patientin  fühlte  sich  sehr  matt;  es  kam  ihr 
vor,  als  ob  sie  keinen  Verstand  mehr  habe  und  immerwährend 
schlummere.  Als  3  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  das 
rechte  obere  Lid  gar  nicht  mehr  gehoben  werden  konnte  und  der  rechte 
Bulbus  vorgetrieben  war,  wurde  ich  als  Augenarzt  hingezogen.  Es  war 
schwierig,  die  Ursache  für  den  Exophthalmus  zu  finden,  besonders,  nach- 
dem der  untersuchende  Nasenarzt  mit  aller  Bestimmtheit  erklärt  hatte, 
dass  die  Nebenhöhlen  der  Nase  nicht  erkrankt  seien.  2  Tage  darauf 
ergab  die  Sektion  Empyem  des  linken  Antrum  Highmori.  Fortgeleitete 
Entzündung  nach  der  Schädelbasis;  diffuse  Phlegmone  über  dem  linken 
Schläfenbein,  vereiterte  Thromben  im  Sinus  cavernosus.  Extraduraler 
Abszess  über  dem  rechten  Felsenbein.  Rechtseitige  Orbitalphlegmone 
mit  Protrusio  Bulbi.  Schlaffer  Milztumor.  Umschriebener  Eiterherd 
über  dem  rechten  Temporallappen. 

Herr  Best:  Demonstration  zur  Behandlung  von  Tränenleiden. 

Vortragender  macht  auf  die  Methode  von  Koster  aufmerk- 
sam. Kost  er  drainiert  den  Tränenkanal  mit  Seidenfäden,  deren  Ein- 
führung durch  eine  Hohlsonde  dadurch  ermöglicht  wird,  dass  die  Fäden 
durch  Qummierung  versteift  werden.  Vortragender  stellt  einen  Patienten 
mit  doppelseitiger  Drainage  des  Kanals  vor.  Die  Fäden  gelangen  beim 
Sondieren  häufig  zuerst  in  den  Rachen,  woraus  sie  aber  in  der  Regel 
nach  wenigen  Minuten  durch  Niesen  und  Schnauben  zur  Nase  heraus- 
befördert werden.  Die  Kostersche  Methode  ist  für  jeden  Arzt,  der 
die  Technik  der  Sondierung  beherrscht,  leicht  auszuführen  und  gibt  an- 
scheinend sehr  gute  Resultate. 

Diskussion:  Herr  v.  P f I u g k  bespricht  seine  Methode  nach 
Schwaiger  mit  Benützung  einer  Silbersonde. 

Herr  Best:  Die  Verknüpfung  der  Fäden  in  der  von  Pause 
vorgeschlagenen  Weise  ist  deshalb  nicht  zweckmässig,  weil  die 
Reinigung  der  Fäden  einen  gewissen  Bewegungsspielraum  ver- 
langt. —  Gegenüber  der  Einführung  von  silbernen  Dauersonden  ist  die- 
jenige von  Seidenfäden  im  Vorzug,  da  letztere  eine  Drainage  des 
Sekretes  und  der  Tränen  ermöglichen,  ausserdem  wohl  weniger  reizen. 

Herr  Panse:  Die  Behandlung  der  EntziindungeiL  (Mit  Licht- 
bildern.) 

Meine  Herren!  Wie  in  der  allgemeinen  Heilkunde,  werden  auch  in 
dem  Sonderfache  der  Hals-  und  Nasenkrankheiten  seit  Jahren  physi- 
kalische Behandlungsarten  zur  Bekämpfung  der  Entzündung  angewendet, 
über  deren  wissenschaftliche  Begründung  wir  uns  durchaus  keine 
Rechenschaft  zu  geben  vermochten.  Wir  leiteten  die  Anzeigen  zu 
ihrer  Anwendung  nach  den  mehr  oder  minder  schwankenden  Erfahrungen 
über  den  Erfolg  ab.  Traf  man  dann  auf  Fachversammlungen  mit  Aerzten 
anderer  Schulen  zusammen,  so  war  man  anfangs  erstaunt  zu  hören, 
dass  von  diesen  häutig  bei  gleichen  Erkrankungen  die  entgegengesetzten 
Massnahmen  getroffen  und  tmtzdem  über  gleich  gute  Erfolge  be- 
richtet wurde. 

Als  uns  daher  das  ganz  prächtige  Buch  von  Jean  Schüffer- 
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Breslau  über  den  Einfluss  unserer  therapeutischen  Massnahmen  auf 
die  Entzündungen  bekannt  wurde,  habe  ich  mit  grösstem  Qenuss  seinen 
gediegenen  Inhalt  durchgearbeitet  und  über  manche  Dinge  Aufschluss 
and  geklärte  Ansichten  gefunden,  die  mir  bisher  sehr  dunkel  waren. 

Wenn  auch,  wie  Schäffer  immer  wieder  mit  erquickender 
Objektivität  betont,  die  Ergebnisse  der  Tierversuche,  die  er  mit  unend* 
Üchem  Fleisse  und  Sorgfalt  anstellte,  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
menschliche  Pathologie  und  die  viel  verwickeiteren  Verhältnisse  der 
Klinik  übertragen  werden  können,  so  ist  es  doch  zu  verwundern,  wie 
wenig  bisher  auf  diese  grundlegende  Arbeit  Bezug  genommen  worden  ist. 

Um  „einen  bestimmt  dosierten,  wohl  graduierten  Entzündungsreiz'' 
zu  erzielen,  führt  Jean  Schäffer  sterile,  mit  chemisch  differenten 
Stoffen  oder  Bakterienaufschwemmungen  imprägnierte  Katgut-  resp. 
Seidenfäden  an  symmetrischen  Stellen  des  Versuchstieres  in  genau 
gleicher  Weise  durch  die  Haut  und  das  subkutane  Bindegewebe.  Ein- 
stich- und  Ausstichöffnungen  werden,  um  sekundäre  Infektion  zu  ver- 
meiden, sofort  mit  Kollodium  geschlossen.  Die  eine  Seite  wird  nun 
in  der  gewünschten  Weise  therapeutisch  beeinflusst,  während  die  andere 
stets  als  Kontrollseite  dient.  Nach  einer  bestimmten  Zeit  wird  die 
Fadenstelle  auf  beiden  Seiten  ovalär  umschnitten  und  bis  auf  die  Faszie 
exzidiert.  Die  Stücke  werden  in  der  üblichen  Weise  eingebettet  und 
so  geschnitten,  dass  der  Faden  quer  getroffen  wird.  Die  genaueren, 
mit  vorbildlicher  Sorgfalt  ausgearbeiteten  Einzelheiten  gibt  die  Arbeit 
Schäffer  s. 

Die  Entzündungen  waren  in  den  einzelnen  Schichten  der  Haut 
sehr  verschieden  stark:  im  Epithel  und  dem  anschliessenden  Binde- 
gewebe sehr  schwach,  im  lockeren  Bindegewebe  darunter  viel  stärker, 
in  der  weitmaschigen  supramuskulären  blut-  und  lymphgefässreichen 
Schicht  am  stärksten. 

Schäffer  Hess  nun  I.  unmittelbar  nach  dem  Einziehen  der  mit 
Höllenstein  getränkten  Fäden  Hitze  von  38  °  9  Stunden  lang  ununter- 
brochen einwirken.  Während  auf  der  nicht  behandelten  Seite  ein  sehr 
deutliches  Leukozyteninfiltrat  den  Faden  umschloss,  finden  sich  unter 
der  Hitzeeinwirkung  keine  auffallenden  Gewebsveränderungen,  dagegen 
Erweiterung  der  Venen  und  besonders  der  Arterien,  geringes  Oedem 
bsonders  in  der  lockeren,  supramuskulären  Schicht.  Infiltrat  nur  %  bis 
^U  so  gross,  wie  auf  der  anderen  Seite.  In  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Fadens  so  gut  wie  gar  keine  Eiterkörperchen,  erst  in  einiger  Entfernung 
beginnt  das  Infiltrat  in  Gestalt  einer  difhisen,  sich  ganz  allmählich  ver- 
lierende Zellansammlung.  Nur  eine  kleine  Zahl  der  Leukozyten  zeigt 
Degenerationserscheinungen:  undeutliche  Kernkörperchen  mit  unscharfen 
Grenzen,  bisweilen  kömigen  Zerfall  und  Randstellung. 

Temperatur  gegen  40**  C  und  höher  wirkt  nicht  besser  in  Bezug 
auf  Infiltrationshinderung. 

Wurde  ein  Seidenfaden  mit  Staphylokokken  eingeführt,  so  waren 
diese  auf  der  behandelten  Seite  nur  in  unmittelbarer  Umgebung  des 
Fadens  nachzuweisen,  auf  der  anderen  weiter  verschleppt,  grossenteils 
in  Leukozyten,  gut  färbbar. 

Nach  zahlreichen,  genauer  geschilderten  Versuchen  kommt  Seh. 
zu  folgenden  Schlüssen  über  die  Wärmewirkung.  Die  obere  Grenze  gut 
vertragender  feuchter  Wärme  beträgt  42°  C,  trockener  Hitze  46°  C. 
Da  die  Hitze  nur  etwa  iVz  cm  tief  die  Gewebe  um  etwa  1,6 — 4,5°  C 
anwärmt,  ist  die  Wirkung  nicht  als  physikalische,  sondern  als  physio- 
logische an  den  Blut-  und  Lymphgefässen  zu  betrachten: 
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„Die  lokale  Hitzewirkung  ist  ein  vorzügliches  Mittel,  um  aktive 
Hyperämie  auszulösen  und  die  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  in  dem 
betreffenden  Gebiet  wesentlich  zu  erhöhen.  Eine  aktive  Hyperämie 
tritt  schon  nach  iVs  Stunden  ein  und  erreicht  nach  einigen  Stunden  ihr 
Maximum.  Nach  Aussetzen  der  heissen  Umschlage  hält  die  Hyperamie 
noch  lange  an  —  über  24  Stunden,  später  folgt  meist  venöse  Biutfülle. 
Die  stärkste  arterielle  Hyperämie  ist  mit  heisser  Luft  zu  erzielen:  die 
Arterien  werden  so  gross  wie  Venen,  ihre  elastische  Faserkrause  oft  voll- 
ständig ausgeglichen.  Es  findet  eine  wesentliche  Vermehrung  der 
Lymphzirkulation  statt,  schon  nach  2  stündiger  Wärmewirkung  und  hält 
bis  über  24  Stunden  nach  Aussetzen  der  thermischen  Behandlung  an.  Sie 
ist  zum  Teil  unabhängig  von  dem  Zustand  der  Qefässe. 

Die  Hyperlymphie  spielt  eine  grosse  Rolle  für  die  H'^'^ung,  sie  wirkt 
mechanisch  verteilend,  wie  nachweisbar  für  den  Höllenstein  der  Ver- 
suchsfäden, zu  schneller  Resorption  führend,  Infiltrationsbildung,  kurz 
Entzündung  und  Eiterung  verhindernd  oder  beseitigend. 

Der  gewöhnliche  Leukozytenzerfall  geht  so  vor  sich,  dass  das 
Protoplasma  zuerst  zugrunde  geht,  dann  der  Kern  bei  vollständiger  Bei- 
behaltung seiner  tinktoriellen  Eigenschaften  in  eine  Anzahl  meist  kugel- 
förmiger, intensiv  färbbarer  Massen  auseinanderfällt.  Ganz  anders  bei 
Hitzebehandlung.  Hier  nimmt  der  Kern  den  Farbstoff  schwächer,  un- 
regelmässiger an,  wird  immer  heller,  schlecht  konturiert,  das  Proto- 
plasma schwillt  an,  wird  wolkig  mit  ganz  schwach  gefärbten  Kem- 
resten,  die  bald  unregelmässig  verteilt  sind,  bald  dem  Zellrande  anliegen. 
Schliesslich  entstehen  zarte,  nur  noch  leicht  grau  gefärbte  Protoplasma- 
kugeln —  Leukozytenschatten  Schäffers.  Sie  finden  sich  in 
länger  dauernden  Oedemen  am  häufigsten,  wohl  durch  dessen  Einwirkung 
auf  Leukozyten  entstanden. 

Die  Wärmebehandlung  vermehrt  die  Entzündung  nicht,  sondern,  in 
welchen  Stadien  sie  auch  angewendet  wird,  sie  verringert,  beseitigt 
oder  verhindert  das  entzündliche  Infiltrat.  Vor  allem  die  heissen  Um- 
schläge sind  das  geeignetste  Mittel,  eine  Eiterung  zu  verhindern.  Die 
besten  Resultate  bekommt  man  bei  möglichst  frühzeitiger  Behandlung. 
Aber  auch  eine  bestehende  Entzündung  wird  durch  Wärme  verteilt  und 
vermindert  infolge  der  Degeneration  der  Leukozyten.  Auch  durch  zeit- 
weise Anwendung  z.  B.  zweimal  täglich  1 — 2  Stunden,  noch  rationeller 
in  den  Pausen  durch  Spiritusverbände  ersetzt.  Umschläge  wirken  besser 
wie  heisse  Luft.  Es  ist  eine  erhebliche  Tiefenwirkung  zu  erzielen.  Da 
die  Lymphe  besonders  zu  dem  locus  minoris  resistentiae  strömt,  so 
wird  ein  Abszessdurchbruch  begünstigt,  aber  durch  vermehrte  seröse 
Flüssigkeit,  nicht  durch  vermehrten  Eiter.  Das  erklärt  auch  den  scheinr 
baren  Widerspruch  der  schnellen  Zurückbildung  beim  Beginn  der  Ent- 
zündung, des  beschleunigten  Durchbruches  bei  fortgeschrittener  Qewebs- 
zerstörung.  Diese  Hyperämie  und  Hyperlymphie  wirkt  auf  den  Ablauf 
bakterieller  Infektionen  günstiger,  als  auf  dei  Kontrollseite  das  Auf- 
gebot ungemein  zahlreicher  Leukozyten.  Die  Bakterien  werden  auf  der 
Hitzeseite  späriicher,  schlechter  gefärbt,  aber  nicht  in  die  Umgebung 
verschleppt. 

IL   Kälte  Wirkung. 

Eine  gewöhnliche  Schweinsblase  wirkt  kräftiger  als  dickwandige 
Gummieisbeutel.  Die  Grösse  der  gekühlten  Fläche  ist  ohne  erhebliche 
Bedeutung.-  Der  Enderfolg  ist  eine  Verringerung  und  Verzögerung  des 
reaktiven  Prozesses.  Die  durch  die  Kälte  eintretende  Epithelschädigung 
schwindet  bald  wieder.    Die  Arterien  sind  unbeteiligt,  die  Venen  er- 
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weitert.  Bei  längerer,  8 — 10  Stunden  Dauer  kommt  es  zu  Stauungs- 
vorgängen, bisweilen  sogar  Hämoglobinaustritt  aus  den  roten  Blut- 
körperchen. Die  Resorption  wird  verlangsamt,  weniger  Leukozyten- 
infiltrate treten  auf,  dagegen  Erfüllung  der  Venen  mit  ausserordentlich 
zahlreichen  weissen  Blutkörperchen  und  Durchsetzung  und  Umschei- 
düng  von  Leukozyten,  die  also  die  Stelle  des  Reizes  gar  nicht  erreichen, 
infolge  von  verminderter  Bewegungsfähigkeit.  Die  physiologische  Wir- 
kung der  Kälte  ist  also  eine  direkte,  die  der  Wärmebehandlung,  Spiritus- 
verbände, Jodtinkturpinselung  eine  indirekte  durch  Aenderung  der  Blut- 
und  Lymphzirkulation. 

Eine  in  Qang  befindliche  Entzündung  wird  durch  Kälte  kaum 
beeinflusst,  schon  entwickelte  Infiltrate  ungünstig.  Im  Vergleich  mit 
der  Klinik  erweist  sich  der  Nutzen  der  Kälteanwendung  als  rein  sym- 
ptomatisch, nur  zur  vorübergehenden  Unterdrückung  gefahrdrohender 
Resorption  von  Bakterientoxinen  einmal  nützlich. 

in.  Einfluss  feuchter  Verbände  und  Priessnitzscher 
Umschläge  auf  den  Entzündungsvorgang. 

Da  die  Versuche  Schäffers  eine  Wirkung  der  Umschläge  bis 
unter  die  Haut  erkennen  Hessen,  glaubt  er  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit auch  für  die  tieferen  Schichten  einen  gleichen  Einfluss  an- 
nehmen zu  können. 

Viel  länger  als  10  Stunden  waren  die  feuchten  Verbände  auf  den 
Versuchstieren  nicht  zu  halten.  Nach  1 1  stündigen  Verbänden  mit  1  proz. 
essigsaurer  Tonerde  und  impermeablem  Abschluss  waren  die  Epithelien 
nur  graublau  mit  Hämatoxylin  gefärbt,  die  Grenzen  verwaschen,  auch 
die  Kerne  etwas  blasser  mit  unklarer  Zeichnung  der  Kernsubstanz, 
schollig,  wolkig,  Kemkörperchen  und  Fadengerüst  nicht  klar  zu  er- 
kennen. Hornschicht  gequollen.  Die  epitheliale  Schicht  ist  leicht  serös 
durchtränkt.  Die  Argentumzone  um  den  Faden  ist  heller,  von  ge- 
ringerer Ausdehnung.  Erweiterung  und  Füllung  der  Venen  bis  in  die  infra- 
muskulären Schichten.  Das  Infiltrat  ist  auf  der  behandelten  Seite  viel 
geringer,  weniger  dicht  und  wenigere  scharf  umschrieben.  Die  Leuko- 
zyten sind  nicht  verändert.  Die  günstige  Wirkung  zeigt  sich  erst  bei 
langem  Liegen  ohne  Wechsel 

Priessn  itzsche.  d.  h.  feuchte  Verbände  nur  mit  Wolle  bedeckt 
und  alle  2Va  Stunden  erneuert,  verursachten  gesteigerte,  bis  2  bis 
3  fache  Ansammlung  von  Leukozyten  um  den  Arg.  nitr.-Faden.  Das 
Epithel  wird  mit  Wasser  mehr  als  mit  1  proz.  Tonerdelcsung  ge- 
schädigt, aber  weniger  als  bei  Luftabschluss.  Wie  die  Priessnitzver- 
bände  wirken  häufig  gewechselte  mit  impermeablem  Abschluss.  Die 
Schädlichkeit  wird  unter  ihnen  gewissermassen  intensiver  in  Angriff 
genommen. 

Spiritusverbände  zeigen  sich  beim  Tierversuch  wie  beim 
Menschen  durch  das  auffallende  Schwanken  ihres  Einflusses  aus.  „Je 
höher  konzentriert  der  Spiritus  genommen  wird,  um  so  besser  die  Re- 
sultate für  die  Verhinderung  einer  lokalen  Eiteransammlung.  IV2  Stun- 
den Anwendung  von  95  proz.  Spiritus  leistet  mehr  wie  10  Stunden 
70  proz.  Im  allgemeinen  wirken  Spiritusverbände  ähnlich  den  heissen, 
besonders  durch  kräftige  Lymphzirkulation.  Die  Epithelschädigung  ist 
nur  vorübergehend. 

„Daraus  geht  hervor,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  stärkere 
Flüssigkeitsansammlung,  eine  verstärkte  Qewebsspannung  oder  gar  eine 
Abszessbildung  nachteilig  sein  könnte   (Nähe  des  Qehirns.  der  Pen- 
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tonealhöhle  usw.),  hochprozentige  Spiritusverbände  ganz  ebenso  wie  die 
Hitzebehandlung  kontraindiziert  sind." 

Als  Charakteristikum  der  Jodtinkturpinselung  ergaben 
Schauers  Versuche  „eine  erhebliche  Schädigung  des  Epithels  und 
der  anschliessenden  Bindegewebsschicht  mit  gleidizeitiger,  zu  auf- 
fallend schnellem  Zerfall  neigender  Leukozytose,  venöser  Hyperämie  und 
Oedembildung  in  der  subepithelialen  Zone.  Der  Einfluss  auf  eine  be- 
stehende Entzündung  ist  nur  sehr  gering,  ganz  oberflächlich; 
Verringerung  und  diffusere  Verteilung  des  Fadeninfiltrates,  offenbar  auf 
dem  Wege  der  Hyperämisierung  und  Oedembildung. 

An  eine  Ableitung  des  Blutes  ist  auch  bei  sehr  starker  Entzündung 
nicht  zu  denken. 

Zur  Prüfung  der  Stauungswirkung  legt  Schaf f er  um  ein 
Hinterbein  in  der  Schenkelbeuge  einen  5  mm  dicken  weiten  Schlauch 
so  an,  dass  1.  eine  deutlich  sichtbare  Füllung  der  Hautvenen  auftrat» 
2.  der  Arterienpuls  erhalten  blieb,  3.  eine  hyperämische  Färbung  der 
Haut  eintrat,  4.  die  Haut  warm  blieb,  5.  ein  Oedem  deutlich  wurde  und 
6.  histologisch  seröse  Hyperämie  ohne  nennenswerte  Hämorrhagien,  ohne 
Zeichen  von  Stase,  ohne  Qewebsschädigimg  nachweisbar  war. 

Bei  dem  Versuch  mit  1  proz.  Arg.  nitr.-Katgutfaden  und  sofortiger, 
^  Stündger  Stauung  zeigte  sich  Folgendes: 

Dem  blossen  Auge  erscheint  die  Haut  hellrot  Injektion  der  Haut- 
gefässe,  vereinzelte  punktförmige  Blutungen,  Extremität  im  ganzen 
geschwollen  und  ödematös.  MUcroskopisch  zeigt  sich  das  Epithel  etwas 
blasser  gefärbt,  sonst  normal,  starke,  bis  10  fache  Dilatation  und  Ueber- 
füllung  der  Venen,  Arterien  unverändert.  Oedem  besonders  im  lockeren 
Bindegewebe  mit  geringerem  Fibringehalt  als  in  dem  Hitze-  und 
Spiritusversuchen.  —  Um  den  Faden  fast  gar  keine  Leukozyten,  die 
Oefässe  der  weiteren  Umgebung  voll  von  solchen  und  von  Wander- 
zellen umscheidet.  Der  Faden  wird  nicht  von  den  Leukozyten  erreicht 
ihre  Tinktionsflüssigkeit  nhnmt  mit  der  Entfernung  von  den  Gefässen  ab. 
Leukozytenschatten  treten  nicht  auf.  Die  Stauungslymphe  hat  also  einen 
andern  biologischen  Einfluss  auf  die  Leukozyten  als  das  Oedem  nach 
Hitzewirkung.  Ihre  morphologischen  Eigenschaften  bleiben,  es  tritt 
keine  Karyolyse  ein,  sie  können  sich  nach  Aufhören  der  Stauung  wieder 
erholen.  Die  physiologische  Wirkung  der  Behandlung  wird  durch  über- 
mässige Stauung  nicht  erhöht,  sondern  geringer.  Die  Wirkung  der 
Stauung  hält  noch  längere  Zeit  nach  dem  Aussetzen  an,  sicher  bis 
16  Stunden. 

Ein  schon  bestehendes  Infiltrat  wird  nicht  nur  in  der  Ausbreitung 
gehemmt,  sondern  verteilt  und  unter  Degeneration  der  Leukozyten  zur 
allmählichen  Resorption  gebracht.  Je  früher  die  Stauung  einsetzt,  um 
so   mehr. 

Indem  die  gestaute  Lymphe  nach  dem  geschädigten  Qewebe  fliesst, 
wird  die  Einschmelzung  des  Qewebes  ähnlich  wie  bei  Hitze-  und 
Spiritusverbänden  begünstigt. 

Bakterielle  Entzündungen  werden  in  gleicher  Weise  wie  chemische 
beeinflusst  und  zwar  durch  Wirkung  von  Blut  und  besonders  Lymphe, 
der  offenbar  durch  den  Zeriall  der  Leukozyten  die  wirksamen  proteo- 
lytischen Fermente  verliehen  werden. 

Bei  der  S  a  u  g  u  n  g  scheint  es  im  Gegenteil  auch  zu  einer  ver- 
mehrten Auswanderung  von  Leukozyten  zu  kommen. 

Im  Schlusswort  betont  Schäffer  mit  anerkennenswerter  Vor- 
sicht, dass,  wenn  auch  seine  einfache  Versuchsanordnung  nicht  mit  den 
verwickelten    klinischen    Verhältnissen    ohne    weiteres    gleichgestellt 
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werden  könne,  sie  doch  erkennen  lasse,  dass  das  Wesen  der  prak- 
tisch bewährten  Entzündungstherapie  darin  besteht,  die  Blut-  und  vor 
allem  die  Lymphzirkulation  anzuregen,  die  reaktive  Leukozytose  aber 
einzuschränken. 

„Schaff er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  experimentell  gewon- 
nene Kenntnisse  und  die  praktische  Erfahrung  zusammen  uns  erst  auf 
den  richtigen  Weg  führen  werden.  Haben  wir  erst  einmal  eine  richtige 
Vorstellung  von  der  eigentlichen  Wirkungsweise  unserer  therapeutischen 
Massnahmen,  dann  wird  es  uns  natürlich  auch  leichter  sein,  für  einen 
bestimmten  Kankheitsprozess  die  geeignete  Behandlung  herauszufinden.** 

Meine  Herren!  Diese  Aufgabe  fällt  nun  uns  Praktikern  zu;  so- 
dann müssen  wir  aber  auch  Massnahmen,  die  mehr  gewohnheitsmässig 
angewendet,  aus  wissenschaftlich  wenig  gegründeten  Anschauungen 
entstanden  sind,  als  wirkungslos  aufgeben,  wenn  nicht  einheitliche 
langjährige  Erfahrung  uns  von  ihrem  Nutzen  überzeugt  hat. 

Gerade  diese  Gesellschaft,  die  aus  den  Vertretern  der  allgemeinen 
Praxis,  aller  Sonderfächer  und  pathologisch  und  bakteriologisch  Er- 
fahrenen zusammengesetzt  ist,  halte  ich  für  geeignet,  in  einer  Be- 
sprechung zur  Klärung  der  Frage  beizutragen. 

Um  kurz  zusammenzufassen:  Nach  Schäffers  Versuchen  ist  die 
wiilningsvollste  Behandlung  der  Entzündung  —  abgesehen  von  opera- 
tiven Eingriffen  —  die  mit  heissen  Umschlägen,  von  38—42  ^,  auch  wohl 
heisser  Luft.  Sie  beruht  auf  einer  verstärkten  Abscheidung  und  Zir- 
kulation von  Lymphe,  die  sich  aus  zerfallenden  Leukozyten  mit  den 
wiiksamen  Stoßen  versehen  hat. 

Die  heissen  Umschläge  wären  also  überall  da  anzuwenden,  wo  ein 
Durchbruch  nach  aussen  unschädlich,  und  wo  nicht  durch  anatomische 
Verhältnisse  ihr  gewisse  Grenzen  gezogen  sind.  S  c  h  ä  f  f  e  r  warnt  vor 
ihrer  Anwendung  bei  solchen  Entzündungen,  bei  denen  eine  vermehrte 
Lymphansammlung  und  Einschränkung  den  Durchbruch  in  benachbarte, 
empfindliche  Organe  z.  B.  Bauchfell  und  Gehirn  herbeiführen  könnte. 

Meines  Erachtens  müssen  wir  ferner  auf  ihre  Wirksamkeit  da  ver- 
zichten, wo  durch  den  Bau  der  Gewebe  die  Ausbildung  der  Lymph- 
ansammlung und  -abfuhr  verhindert  wird,  also  in  starrwandigen 
Knochenhöhlen  z.  B.  Nasennebenhöhlen,  Warzenfortsatz.  Dasselbe  gilt 
auch  von  den,  ebenso  durch  Hyperlymphie  wirkenden  Spiritusverbänden 
und  der  Stauung.  Vor  einigen  Jahren  war  von  der  Schule  Biers  auch 
bei  der  Behandlung  der  Warzenfortsatzerkrankung  die  Stauung  emp- 
fohlen worden,  allerdings  oft  zugleich  mit  einem  kleinen  Ausschnitt. 
Die  Zahl  der  Beobachtungen,  bei  denen  zwar,  die  Schmerzen  und  das 
Allgemeinbefinden  durch  die  Stauung  gebessert  waren,  aber  inzwischen 
die  Entzündung  sich  in  die  Tiefe  verbreitet  und  zu  lebensgefährlichen 
Folgezuständen  in  den  Blutleitern  im  Gehirn  geführt  hatte,  ist  bald  eine 
so  ansehnliche  geworden,  dass  die  meisten  Ohrenärzte  von  der  An- 
wendung der  Stauung  abgesehen  haben.  Im  allgemeinen  wird  hier  die 
Eisblase  bevorzugt.  Nach  Schäffers  Untersuchungen  wird  durch 
sie,  besonders  bei  frühzeitiger  Anwendung  die  Entzündung  eingeschränkt 
und  verzögert,  die  Resorption  von  Toxinen  gehemmt. 

Wenn  man  bei  der  Eröffnung  der  Mittelohrräume  und  der  Nasen- 
nebenhöhlen sieht,  unter  welchem  Druck  der  Eiter  oft  herauspulsiert, 
kann  man  sich  erklären,  dass  durch  eine  vermehrte  Flüssigkeitsaus- 
scheidung nichts  Gutes  gestiftet  werden  kann.  Anders  nach  breiter  Er- 
öffnung des  Trommelfelles  und  der  Warzenfortsatzzellen.  Hier  könnte 
ohne  Schaden  eine  grössere  Lymphmenge  abgeschieden  und  weg- 
geschafft werden. 
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Die  gleichen  Verhältnisse  können  wir  wohl  bei  Entzündungen  im 
Schädelinnem  annehmen,  und  für  sie  bei  der  allgemein  üblichen  Kälte- 
behandlung bleiben. 

Mit  diesen  Auffassungen  stimmen  übrigens  die  Schlussfolgerungen 
der  letzten  Arbeit*)  Es ch weile rs-Bonn,  der  wohl  als  der  begei- 
stertste Anhänger  der  Stauung  bei  Ohrenkrankheiten  zu  betrachten  ist, 
wohl  überein.  Er  verbietet  sie  1.  bei  jeder  Warzenfortsatzentzündung 
mit  Labyrinth-  und  Intrakranieller  Komplikation,  2.  bei  jeder  Mastoiditis 
ohne  oder  mit  geringer  Ohreiterung  und  ohne  äusseren  Abszess,  3.  bei 
akuten  Verschlimmerungen  chronischer  Mittelohreitening,  4.  beim  Auf- 
treten eines  äusseren  Abszesses  während  der  Stauungsbehandlung,  bei 
chronischer  Ohreiterung,  Sequestern  oder  Cholesteatom.  Es  bleibt  also 
jetzt  nach  Eschweiler  wenig  an  geeigneten  Fällen  übrig. 

Die  Anwendung  heisser  Umschläge  ist  ferner  bei  geschlossenen 
Entzündungen  im  Kehlkopf  und  dessen  Nachbarschaft  zu  vermeiden,  da 
hier  das  an  sich  heilsame  Oedem  zu  lebensgefährlichen  Folgen  führen 
könnte. 

Feuchte  Verbände  mit  Luftabschluss  bei  langem  Liegenlassen» 
Spiritusverbände  und  Stauung  wirken  ganz  ähnlich  wie  Hitze  und  sind 
unter  den  gleichen  Bedingungen  angezeigt. 

Kälte  wäre  ausser  in  den  eben  erwähnten  Fällen  nach  Schäffer 
nur  noch  angezeigt  ganz  im  Beginn  einer  Entzündung,  da  sie  auf  die 
entwickelte  nur  schädlich  wirkt  und  „um  eine  gefahrdrohende  Resorption 
von  Bakterientoxinen  vorübergehend  zu  verhindern".  Sonst  nur 
symptomatisch.  P  r  i  s  s  n  i  t  z  sehe  Umschläge,  d.  h.  kalte,  etwa  alle 
2  Stunden  gewechselte,  nicht  luftdicht  abgeschlossene,  nasse  Umschläge 
beschleunigen  den  ganzen  Ablauf  der  Entzündung,  ohne  ihn  in  seiner 
Art  zu  beeinflussen.     Ich  wüsste  keine  Anzeige  für  ihre  Anwendung. 

Die  früher  oft  angewandten  ableitenden  Verfahren,  vor  allem  Jod- 
tinkturpinselung  haben  nach  Schäffers  Untersuchungen  eine  so 
oberflächliche  Wirkung  und  können  nie  zu  einer  wirklichen,  „Ableitung" 
führen,  dass  wir  sie  wohl  nur  bei  oberflächlicher  Entzündung  anw'enden 
können  z.  B.  Eiterung  oberflächlicher  Stichkanäle,  vielleicht  auch  um  ein 
Fortschreiten  des  Er>'sipels  zu  behindern. 

M.  H.!  Das  wären  ungefähr  die  Nutzanwendungen,  die  ich 
für  die  mir  naheliegenden  Erkrankungen  aus  Schäffers  Arbeit  ziehen 
kann.  Ich  hoffe,  dass  eine  ausführliche  Aussprache  aus  den  anderen 
Gebieten  der  Heilkunde  Schäffers  Schlussfolgerungen  für  die  Qe- 
samtheilkunde  werden  nutzbar  machen  helfen. 

Diskussion:  Herr  L  i  n  d  n  e  r  begrüsst  die  Schäffer  sehen 
Untersuchungen,  rät  aber  für  die  Praxis  noch  zur  Vorsicht  besonders  bei 
weiter  entwickelten  Infektionen. 

Herr  R.  Qraupner  bezweifelt,  dass  das  Einschmelzen  der  Leu- 
kozyten stets  als  günstiges  Zeichen  zu  betrachten  sei,  nach  eigenen 
&fahrungen. 

Herr  H.  Haenel  bespricht  die  Tiefenwirkung  der  Wärme.  Die 
Schaf  ferschen  Untersuchungen  betreffen  nur  oberflächlichste  Ent- 
zündungen, daher  ist  die  Frage  wichtig,  ob  dieselben  Erfolge  auch  bei 
tiefer  liegenden  Entzündungen  vorhanden  sind. 

Herr  Faust:  Schäffers  experimentelle  Untersuchungen  fanden 
nur  an  der  Haut  von  Kaninchen  statt;  die  Haut  der  verschiedenen  Tiere 
verhält   sich   aber  Entzündungserregem   gegenüber   verschieden,    wie 

♦)  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1909. 
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Grawitz  und  de  Bary  schon  1889  nachgewiesen  haben.  Es  sind 
also  die  in  der  Kaninchenhaut  gewonnenen  therapeutischen  Resultate 
weder  auf  andere  Tiere  und  den  Menschen,  noch  auf  Entzündungser- 
scheinungen  in  der  Tiefe  unmittelbar  zu  übertragen.  Die  Eigentümlich- 
keiten der  Kaninchenhaut  erklären  z.  B.  wohl  die  mit  den  klinischen 
Erfahrungen  in  Gegensatz  stehende  Tatsache,  dass  95proz.  Alkohol 
intensiver  entzündungshemmend  wirkt,  als  solcher  von  65 — ^70  Proz.  Der 
häufig  gewechselte  Priessnitzumschlag  ohne  wasserdichte  Bedeckung, 
den  der  Kliniker  verwendet,  hat  auf  das  subjektive  Befinden  des  Kranken 
einen  ganz  andersartigen,  schmerzstillenden,  kühlenden  Einfluss,  als  der 
dauernd  liegende  m  i  t  wasserdichter  Bedeckung,  der  einem  Oedem-  und 
Serumentlockenden  Wärmeumschlag  gleich  zu  achten  ist. 


Dresden.    1909/10. 


r.    .-•>.     / 
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XV.  Sitzung  am  22.  Januar  1910. 
Vorsitzender:  Dr.  O  s  t  e  r  1  o h. 

Herr  W.  Weber:  Ueber  prähistorische  Chirurgie  (mit  Licht- 
bildern und  Demonstrationen). 

Vortragender  berichtet  kurz  über  die  am  prähistorischen  Knochen- 
material nachweisbaren  Erkrankungen,  wie  die  Arthritis  deformans.  die 
Rhachitis,  die  Tuberkulose,  die  Frakturen  u.  a.,  und  zeigt  im  Liditbild 
eine  Reihe  von  5000  Jahre  alten  Holzschienen  und  schweren,  kompli- 
zierten Arm-  und  Beinbrüchen,  die  vor  kurzem  in  Oberägypten  aus- 
gegraben wurden.  Dann  bespricht  er  mit  Hilfe  zahlreicher  Lichtbilder 
unsere  Kenntnisse  von  der  in  der  jüngeren  Steinzeit  vielfach  geübten 
Trepanation,  ihr  Vorkommen,  ihre  Geschichte,  Verbreitung,  Technik. 
die  Vemarbungsvorgänge,  ihre  Erfolge  und  ihren  Zweck,  der  auf  di6 
Gewinnung  eines  zauberkräftigen  Amulets  abzielte  und  aus  mystisch- 
therapeutischen, mit  dem  Exorzismus  zusammenhängenden  Anschau- 
ungen entspringt.  Vor  allem  betont  er  an  der  Hand  der  Bilder  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  und  die  Verwechslungsmöglichkeiten  mit 
Lochbrüchen,  Tuberkulose,  Tumormetastasen  usw.  Er  ist  mit  Jäger 
der  Meinung,  dass  eine  sorgfältige,  kritische  Prüfung  aller  bisher  als 
Trepanation  geltenden  prähistorischen  Schädel  nötig  ist  und  dass  wahr- 
scheinlich eine  beträchtliche  Anzahl  von  ihnen  aus  der  Reihe  der 
Trepanationen  ausscheiden  müssen,  da  ihre  Locfadefekte  einer  andern 
Ursache  entspringen.  Zum  besseren  Verständnis  der  prähistorischen 
Trepanation  zieht  Vortr.  den  Vergleich  mit  der  noch  heute  bei  den  Be- 
wohnern des  Bismarck-Archipels  viel  geübten  Trepanation  heran  und 
veranschaulicht  deren  Erfolge  durch  Lichtbilder  und  durch  eine  Reihe 
von  trepanierten  Schädeln  aus  dem  anthropologisch-ethnographischen 
Institut  im  Zwinger  zu  Dresden. 

Diskussion:  Herr  Fiedler  begrüsst  die  Ausführungen 
Webers  aufs  Wärmste. 

Herr  R  i  e  t  s  c  h  e  1  fragt,  ob  nicht  ein  Teil  der  Schädellöcher  bei 
den  südamerikanischen  Völkern  (Peru,  Bolivien)  auf  Lues  zurück- 
geführt werden  könne. 

Herr  K  e  1 1  i  n  g  richtet  an  den  Vortragenden  zwei  Fragen: 

1.  ob  eine  Statistik  aufgestellt  worden  ist  über  die  Lokalisation 
der  Schädeltrepanationen.  Sind  nämlich  dieselben  im  Anschluss  an 
Verletzungen  ausgeführt  worden,  so  könnte  man  wohl  annehmen, 
dass  letztere  meistens  im  Kampfe  erworben  worden  sind  und  infolge- 
dessen hauptsächlich  vorne  sitzen. 
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2.  Ob  sich  eine  Statistik  hat  aufstellen  lassen  resp.  angefertiet 
worden  ist  über  die  Häufigkeit  der  Trepanationen  bei  männlichen  und 
weiblichen  Skeletten.  Sind  nämlich  solche  Operationen  wegen  Krank- 
heiten ausgeführt  worden,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass  be-' 
stimmte  Formen  beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  gleich 
häufig  vorkommen. 

Herr  Weber:  Schlusswort. 

Die  durch  Lues  in  den  präkolumbischen  Funden  Amerikas  ge- 
setzten Schädeldefekte  sind  meist  ohne  weiteres  durch  ihr  Aussehen, 
besonders  durch  die  Veränderungen  des  Knochens  in  der  Nachbarschaft 
des  Defektes  von  der  echten  Trepanation  zu  unterscheiden  und  kommen 
aJs  Verwechslungsmöglichkeiten  kaum  in  Betracht.  Die  meisten 
Trepanationen  scheinen  am  Scheitelbein  zu  sitzen,  seltener  an  der 
Stirn,  aber  immerhin  kommen  sie  auch  hier  vor.  Es  ist  also  aus  diesen 
Umständen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  ob  die  Indikation  zur 
Trepanation  mehr  in  Verletzungen  durch  Schleudersteine  oder  andere 
Waffen  oder  in  wirklicher  bezw.  vermeintlicher  Krankheit  bestand. 
Ebensowenig  lässt  sich  diese  Frage  entscheiden  durch  den  Nachweis, 
ob  weibliche  und  männliche  Individuen  annähernd  zu  gleichen  Teilen 
oder  ob  weitaus  mehr  männliche  sich  als  trepaniert  erweisen.  Im 
ersten  Fall  würde  man  Krankheit  als  Hauptindikation  annehmen  können, 
im  zweiten  Verletzungen.  Die  männlichen  Schädel  scheinen  zwar 
SATiz  wesentlich  zu  überwiegen,  aber  das  ist  nicht  beweisend,  da  eben 
wegen  ihrer  grösseren  Haltbarkeit  viel  mehr  männliche  als  weibliche 
Skelettreste  aus  der  jüngeren  Steinzeit  auf  uns  gekommen  sind. 
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XVI.  Sitzung  vorn  29,  Jannar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh. 

Mitteilung  des  Vorsitzenden,  dass  der  Kassenbericht  erst  im  Laufe 
de$  Februar  gegeben  werden  kann. 

Wahl  der  Herren:  Steinitz,  Aulhorn,  Streit.  Ciliaiü 
Schmidt,  Martin  Müller,  Mehnert,  Fiatau. 

Herr  R.  GraiipBer:  Piil>»logteclHUMito«l8Clw  DemowtntlMiML 

a)  Nervenkrankheiten  bn  KlndesaKer. 

Unter  ca.  360  Sektionen,  welche  in  der  Kindertieilanstalt  in  Dresden 
vorgenommen  wurden,  fanden  sich  45  mal  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems als  Todesursache.  Allerdings  entfiel  davon  die  reichliche 
Hälfte  auf  Krankheiten  der  Hüllen  derselben;  20  Fälle  stellten  allein 
die  tuberkulöse  und  eitrige  Meningitis.  Unter  diesen  werden  als  Selten- 
heiten nur  eine  hämorrhagische  tuberkulöse  und  femer  eine  eitrige 
Meningitis  demonstriert,  bei  der  infolge  Ansammlung  von  ca.  V%  Liter 
Eiter  in  den  Ventrikeln  eines  4  monatlichen  Kindes  trotz  relativ  akuten 
Verlaufes  das  Bild  eines  chronischen  Hydrozephalus  mit  Auseinander- 
weichen  der  Schädelknochen  vorgetäuscht  war. 

Ausserdem  wurden  4  Fälle  von  Meningitis  anderen  Ursprungs 
beobachtet;  darunter  2  von  Pachymeningitis.  haemorrhagica,  einmal  als 
terminale  Eischeinung  bei  einem  rhachitischen  Kind  mit  schwerer 
Eklampsie  und  Kraniotabes.  einmal  in  der  4.  Woche  des  Scharlach 
zugleich  mit  einer  hämorrhagischen  Nephritis. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Qehims  selbst  stehen  an  erster  Stelle 
die  Zirkulationsstörungen,  nämlich  3  Fälle  von  Endarteriitis  basilaris 
luetica  mit  Thrombose  der  Art.  fossae  Sylvii  oder  ihrer  Aeste  und  schub- 
weise fortschreitender  Erweichung,  der  klinisch  in  grösseren  Intervallen 
auftretende  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen  entsprachen;  ferner 
2  Fälle  von  Sinusthrombose  im  Anschuss  an  Diphtherie  und  Pneamonie; 
und  zuletzt  4  Fälle  von  plötzlichem  Hirntod  im  Verlauf  des  Keuch- 
hustens, welche  ebenfalls  wohl  auf  Zirkulationsstörungen  in  den  Plexus 
resp.  Meningen  infolge  der  Keuchhustenanfälle  zu  beziehen  sind,  wenn 
auch  eine  direkte  Einwirkung  des  Keuchhustengiftes  auf  die  Hirn- 
sutetanz  nicht  auszuschliessen  ist.  Die  anatomischen  Erscheinungen 
sind  hierbei  um  so  stärker  ausgebildet.  Je  später  im  Verlauf  des  Kendi- 
hustens  die  Himerscheinungen  eintreten  und  Je  chronischer  sie  ver- 
laufen. So  fand  sich  z.  B.  bei  einem  Kind,  welches  erst  nach  totalem 
Ablauf  des  Keuchhustens  plötzlich  bewusstlos  wurde,  dann  nach 
8  Tagen  wieder  vorübergehend  zum  Bewusstsein  kam,  um  dann  wieder 
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unter  zmühmeiider  Bewimtlosigkeit,  Krämpfen  and  exzessiven  Tem- 
peratafSchwankuBgea  dem  Exitus  entgegenzugehen»  ein  ganz  bede«^ 
tender  Hydrocephalus  internus,  während  bei  den  rasch  unter  scfaweier 
Bewnsstseiasstörang  und  Kiämpfen  oder  Hemiplegie  veistcNtenen 
Kkidem  die  Erweitemag  der  Ventrfltel  geringer  oder  kaum  nachweis- 
bar war. 

Von  chronischer  Enzephalitis  wurden  2  Fälle  beobachtet,  von 
denen  der  eine  sich  ebenlalis  nach  Keuchhusten  entwickelt  hatte. 

Unter  den  5  FäUes  von  Missbildung  des  Qehims  zeigten  3  insofern 
einen  übereinstimmenden  Typus,  als  sie  auflallende  Ddichozephalie 
mit  QbeffaängMidem  Hinterhaupt»  zum  Teil  mit  Asymmetrie  beider 
Seiten»  aufwiesen.  In  2  Fällen  war  dabei  das  Hinter-  wd  Unterhon  der 
Seitenventrikel  erweitert.  In  einem  war  die  Himrhide  abnorm  reich 
gefaltet»  es  fehlten  aber  fast  gänzlich  die  Schichten,  welche  Pyramidea- 
Zeilen  fähren.  In  einem  Fall  war  besonders  die  geringe  Entwickelung 
der  Marfcsubetanz  des  Centrom  ovale  auffallend;  dem  entsprach  eine 
Atrophie  der  Vorder-Seitenstränge  des  RQckenmarks.  Dieses  Kind 
zeigte  die  Erscheinungen  der  Litt  leschen  Krankheit. 

In  einem  andern  Fall  zeigten  sich  Zysten  des  Kleinhirns  und  des 
Stimhuns.  Eine  weitere  Missbildnng  zeigte  eine  staike  Erweiterung 
der  Ventrikel,  die  mit  bräunlicher  Flüssigkeit  gefüllt  waren;  die  Substanz 
der  HemisiMren  war  blasenartig  veiMAnt;  im  Ependym  fanden  sich 
ziAlreidie  Bhitergitese  und  Venenäste  angeordnet,  in  deren  Intima  eine 
chronisch  entzän<fijclie  Wucherung  voriianden  war;  es  handelte  skh 
also  um  eine  fötale  Phlebitis.  Derselbe  Prozess  war  im  Lendenteil  des 
Rückenmarks  vorhanden  und  hatte  hier  zur  Spina  bifida  gefOhrt. 

Die  letzten  5  Fälle  verteilen  sich  auf  verschiedene  Krankheiten: 
1  Fall  von  Tetanie,  1  von  Eklampsie  bei  Kraniotabes,  1  Poliomyelitis 
anterior,  1  postdiphtheritische  Lähmung  und  zuletzt  I  Fall  von  multiplen 
Neuromen  der  Hirn-  und  Rückenmarksnervenwurzeln,  der  bereits 
früher  demonstriert  ist. 

b)  Behinde  beiBasedow  scher  Krankheit.  (Veröffentlicht  in  der 
Münch.  med.  Wochenschr.) 

Diskussion:  Herr  Brückner:  Die  überwiegende  Mehrzahl 
der  Kinder,  deren  Sektionsergebnisse  Herr  Qraupner  besprochen  hat. 
ist  von  mir  in  der  Kinderheilanstalt  klinisch  beobachtet  worden.  Ich 
möchte  mir  daher  einige  Bemerkungen  dazu  erlauben.  Von  den 
Meningitiden  beanspmcht  eine  Beobachtung  Interesse:  Es  handelte 
sich  um  einen  hereditär  nicht  beteisteten,  anscheinend  ganz  gesunden 
Knaben,  der  mitten  aus  voller  Gesundheit  heraus  mit  heftigem  Kopf- 
schmerz, Fieber,  Erbrechen,  Nackenstarre  und  starker  Hyperästhesie 
erkrankte,  sodass  die  Annahme  einer  epidemischen  Zerebrospinal- 
meningitis  nahe  lag.  Die  Lumbalpunktk>n  ergab  das  für  tuberkulöse 
Meningitis  charakteristische  Punktat,  die  Sektion  eine  Basilarmeningitis, 
eine  kleine»  kaum  bohnengrosse  verkäste  Bronchialdrfise. 

Die  übrigen  Meningitiden  der  Säuglinge  boten  nicht  immer  präg- 
nante Krankheitsbilder  dar.  In  einem  Falle,  der  als  Sepsis  mit  vor- 
wiegend gastrointestinalen  Symptomen  aufgefasst  wurde,  war  die 
Fontanelle  nkht  vorgetrieben,  es  bestand  kaum  eine  Andeutung  von 
Nackenstarre,  Fieber.  Auffällig  war,  wie  bei  den  übrigen  hierher  ge- 
hörigen Beobachtungen,  das  blassgelbe  Hautkolorit.  Der  Ausgangs- 
punkt der  Meningitis  war  in  diesem  Falle  die  Nase. 

Bei  den  Säuglingen  mit  kongenitalen  Missbildungen  des  Qehins 
kam  man  über  die  Diagnose:   Idiotie  selten  hinaus.     Die  klinischen 
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Symptome  bestanden  in  Ausbleiben  der  geistigen  Entwicklung,  mür- 
rischer Stimmung  und  hartnäckiger,  durch  Ernährungsstörung  nicht  zu 
eiklärender  Anorexie. 

Bei  Keuchhusten  wurde  wiederholt  eine  seröse  J^eningitis  beob- 
achtet, die  in  einem  Falle  als  Ursache  sehr  heftiger  Konvulsionen  an- 
gesprochen werden  musste.  Sie  schwanden  mit  einem  Schlage  nach 
der  Lumbalpunktion.  Auf  die  grossartige  Wirkung  des  Eingriffs  bei  den 
Keuchhustenkrämpfen  hat  neuerdings  Eckert  hingewiesen.  Wir 
haben  das  Verfahren  bereits  früher  geübt.  Lähmungen  nach  Keuch- 
husten wurden  nur  ein  Mal  beobachtet  in  Form  einer  Im  Anschluss  an 
einen  Krampfanfoli  und  kurz  vor  dem  Tode  sidi  einstellenden  voll- 
ständigen Hemiplegie.  Der  Sektionsbefund  war  hier  negativ.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  hat  Heubner  vor  längerer  Zeit  mitgeteilt. 
Ausserhalb  des  Hospitals  habe  ich  ausser  Konvulsionen  von  nervösen 
Komplikationen  beim  Keuchhusten  beobachtet  einmal  plötzlich  ein- 
setzende und  ohne  weitere  Folgen  24  Stunden  anhaltende  Bewusst- 
losigkeit  sowie  einen  grossen,  von  einer  übersehenen  Mittelohrentzün- 
dung aus  eitrig  infizierten  intrameningealen  Bluterguss. 

Herr  Krull:  Rieseoblldang  beim  NeugeboreneiL  (Mit  Demon- 
stration.) 

Demonstration  eines  neugeborenen,  toten  Knaben  im  Gewichte  von 
7570  g  und  64  cm  Länge.  Bei  einer  40  jähr.  Ill.-para  treten  3  Wochen 
nach  dem  Endtermin  der  Schwangerschaft  Wehen  auf;  11  Tage  vorher 
haben  die  Kindesbewegungen  aufgehört.  Zur  Verstäikung  der  Wehen 
Sprengen  der  Blase  bei  kleinhandtellergrossem  Muttermunde.  Eintreten 
des  Kopfes,  an  dem  die  Knochen  schlottern.  Wegen  Angstzuständen 
und  leichter  Ohnmachtsanfälle  der  Mutter  anstatt  der  beabsichtigten 
Perforation  und  Kranioklasie  zunächst  der  leichtere  Zangenversuch,  dem 
der  Kopf  leicht  folgt.  Die  Entwicklung  des  Rumpfes  gelingt  erst 
nachdem  der  linke  vordere  Arm  und  die  Schulter  des  Kindes  mit  dem 
Haken  herabgeholt  ist.  Vs  Stunde  später  Expression  der  gelösten  nicht 
vergrösserten  Plazenta.  Ein  kleiner  Scheidendammriss  wird  mit 
2  Katgutnähten  vereinigt.    Wochenbett  normal. 

Eingehen  auf  die  Aetiologie  der  Riesenbildung,  auf  Diagnose  und 
auf  Prognose  bei  Mutter  und  Kind. 

Für  die  Erklärung  dieses  Falles  kommen  folgende  Punkte  in 
Betracht: 

1.  Alter  und  Grösse  der  Mutter,  40  Jahre,  167  cm. 

2.  Geschlecht  des  Kindes,  welches  männlich  ist. 

3.  Auseinanderliegen  der  beiden  letzten  Schwangerschaften.  Zeit- 
raum von  4  Jahren. 

4.  Vererbung  bei  wiederholten  Geburten  schwerer  Kinder:  1.  Kind 
wog  4750  g,  2.  Kind  wog  4250  g. 

5.  Uebertragung  von  ca.  3  Wochen. 

Als  Todesursache  wird  die  für  das  grosse  Kind  zu  kleine  Nach- 
geburt angenommen,  welche  den  Anforderungen  zum  Leben  nicht  mehr 
genügt  hat. 

Sektion  wurde  wegen  der  Seltenheit  der  Frucht  nicht  gemacht. 

Das  Präparat  wurde  der  Sammlung  der  K.  Frauenklinik  Dresden 
überwiesen. 

Herr  Beschorner  demonstriert  Kurveotabelleot  welche  die 
konstante  Abaabme  der  Tuberkulosesterbllchkelt  In  Preussen,  Sachseo. 
Dresden,  Chemnitz  beweisen.    Als  Veranlassung  des  Sinkens  bezeichnet 
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der  Vortr.  die  Gesamtheit  der  gegen  die  Tubeikulose  getroffenen  Mass^ 
nahmen.  Die  Abnahme  der  Sterblichkeit  ist  in  fast  allen  Ländern, 
welche  einen  regelrechten  organisierten  Kampf  gegen  die  Tubeikulose 
führen,  bemeikbar;  dagegen  steigt  die  Tuberkulosesterblicfakeit  von  Jahr 
zu  Jahr  in  denjenigen  Ländern,  welche  die  Tuberkulose  noch  nicht 
systematisch  bekämpfen,  z.  B.  in  Irland.  Die  Abnahme  der  Sterblich- 
keit ist  in  denjenigen  Ländern  am  grössten,  welche  den  Kampf  am 
energischsten  und  nach  einem  zielbewussten  Plane  durchführen. 

Herr  Beschorner:  Eotstehuog,  Lokallsatloo  und  frühzeitige  Er- 
kemmiig  der  Lungenspltzentiibeflailose. 

Schon  Birch-Hirschfeld  machte  in  seiner  letzten  grösseren 
Arbeit  über  den  Sitz  und  die  Entwidcelung  der  primären  Lungentuber- 
kulose mechanische  Schädigungen  für  die  Veränderangen  im  hinteren 
Spitzenteile  des  Bronchialbaumes  verantwortlich.  Schmor  1  führte 
die  Entstehung  der  nach  ihm  benannten  Lungenfurche  auf  ein  abnorm 
weites  Vorspringen  der  1.  Rippe  in  die  Thoraxkuppel  zurück.  Angeregt 
durch  Schmorl  machte  Hart  die  Mechanik  des  Thoraxskelettes 
zum  Qegenstnde  eingehender  Untersuchungen.  Er  bestätigte  zunächst 
die  Richtigkeit  der  aus  den  Jahren  1858  und  1859  stammenden  Unter- 
suchungen W.  A.  Freunds  über  die  Wirkung  der  Verknöcherung  der 
obersten  Rippenknorpel  und  kam  zu  dem  Ergebnis«  dass  die  Bewegung 
des  gesamten  Thoraxskelettes  abhängig  ist  von  der  Beweglichkeit  des 
obersten  Rippenringes  und  dass  die  Lungen  sich  nach  dem  Thorax 
formen,  nidit  umgekehrt  der  Thorax  nach  den  Lungen.  Veränderungen 
der  oberen  Thoraxapertur,  wie  sie  z.  B.  durch  Verknödierung  des 
1.  Rippenknorpels,  durch  Skoliosen  der  Halswirbelsäule,  Verkürzung  der 
Rippen,  abnormes  Wachstum  der  Wirbelsäule  zustande  kommen,  müssen 
Veränderungen  des  gesamten  Thoraxskelettes,  der  Lungen  und  ganz 
besonders  der  Lungenspitzen  zur  Folge  haben,  da  letztere  beim  Er- 
wachsenen eng  vom  obersten  Rippenring  umschlossen  werden.  Der 
primäre  Tuberkuloseherd  hat  beim  Erwachsenen  seinen  Prädilektions- 
sitz  in  dem  mechanisch  am  schwersten  geschädigten  hinteren  Teile  der 
Lungenspitze.  Da  die  Lungenspitzen  bei  Kindern  noch  innerhalb  des 
Thorax  liegen,  also  mechanisch  nicht  behindert  werden,  so  lokalisiert 
sich  die  primäre  Tuberkulose  meist  auch  nicht  in  der  Lungenspitze. 

Hierauf  wendet  sich  Vortr.  zur  Besprechung  einiger  Frühsymptome 
der  Lungentuberkulose.  Die  Schmerzempfindungen  am  Thorax  sind  zum 
Teil  lokaler,  zum  Teil  reflektierter  Natur.  Besonders  zu  beachten  sind 
Muskelrfaeumatismen,  Muskelschwielen,  Interkostalneuralgien.  Die 
Armschmerzen  sind  ein  Zeichen  von  Schrumpfungsvorgängen  in  den 
Lungenspitzen  resp.  von  Druck  intrathorakaler  Drüsenschwellungen. 
Die  Schmerzen  seitlich  vom  Brustbeine  sind  häufig  reflektierte 
Schmerzen  und  haben  ihre  Ursache  in  Erkrankungen  der  oberen  Luft- 
wege (Nase,  Rachen,  Kehlkopf).  Femer  wird  besprochen 
Petruschkys  und  Frankes  Algeoskopie.  Der  Ausbildung  von 
Qefässfeldem  (Franke)  ist  nur  eine  geringe  Bedeutung  für  die 
Diagnose  zuzuschreiben,  doch  können  sie  unter  besonderen  Verhält- 
nissen verwertet  werden. 

Von  den  Untersuchungsmethoden  kommt  der  Röntgendurchleuch- 
tung und  Röntgenphotographie  eine  wichtige  Rolle  zu.  Für  beginnende 
Spitzentuberkulose  sind  beiderseitige  oder  einseitige  dunkle  Spitzen- 
felder nicht  ohne  weiteres  beweisend,  da  auch  nicht  tuberkulöse  Atelek- 
tasen der  Lungenspitze,  die  sich  durch  Atemübungen  aufhellen  lassen 
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md  DrfiseDpaketep  die  sehr  häufig:  sind,  eine  Infiltration  vormachen 
Icömien.  Pttr  die  Beurteihing  des  Lungenbildes  können  nur  Aufnahnien 
mit  kfkrzester  Betichtong:  in  Atemstillstand  in  Betradit  Icomnien:  die 
Diagnose  darf  nur  nach  ehier  technisch  tadellosen  Platte  (kürzester  Be- 
ücIrtnnK)  von  einem  gefibten  und  erfahrenen  Beurteiler  geeilt  werden. 
Fttr  die  Erkennung  der  Beweglichkeit  des  ZwerdileOes  kommt  der 
Röntgendurchleuchtung  nur  eme  unterstützende  Rolle  zu. 

Der  positive  Ausfall  der  Tubeikulinreaktion  ist  rmr  dann  fir  die 
Diagnose  einer  aktiven  Lungentuberkulose  beweisend«  wenn  zugleich 
ein  physikalischer  Befund  erhoben  werden  kann,  oder  die  Allgemein- 
erscheinungen (Abmagerung,  unmhige  Temperatur  und  Qewfcfats- 
verhältnisse  n.  a.  m.)  den  Verdacht  einer  beginnenden  Tuberkulose 
wachriefen.  Höhere  £)osen  wie  0,005  sind  diagnostisch  fibeihanpt  nicht 
zu  verwenden. 

Am  zuverlässigsten  ist  die  subkutane  Anwendung  des  Tubeifcutins. 
Diese  bedarf  ebenso  wie  die  v.  P  i  r  q  u  e  t  sehe  Kutanreaktion  dauernder 
Beobachtung  bis  zum  Auftreten  der  Reaktion.  Die  Ophthalmoreaktion 
birgt  Gefahren  in  sich,  die  ihre  Anwendung  verbieten.  Die  positive 
v.  Pirquet  sehe  Kutanreaktion  ist  beweisend  nur  bei  Kindern  bis  zu 
etwa  5  Jahren,  in  späteren  Lebensjahren  kann  sie  vielleicht  dann  ffir 
die  Diagnose  einer  aktiven  Tuberkulose  verwendet  werden,  weim  die 
Reaktion  sehr  heftig  auftritt.  Den  Qrund  aber,  warum  die  subkutane 
und  die  Ophthalmoreaktion  nur  aktive  Herde,  die  v.  Pirquetsche 
Reaktion  andi  inaktive  Herde  anzeigen  soll,  kann  Vortr.  nicht  einsehen. 
Er  ist  nadi  seiner  Erfahrung  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  alle 
3  Reaktionen  sowohl  aktive  als  auch  inaktive  Herde  anzeigen. 

Diskussion:  Herr  Nöhring  hat  viel  Schaden  von  Probe- 
tttberkulininjektionen  in  seinem  Sanatorium  gesehen,  er  warnt  vor 
diagnostischen  Tuberkulininiektionen. 

Herr  Pä ssler  will  ebenfalls  wie  der  Vortr.  grösste  Vorsicht  bei 
der  Beurteilung  von  Röntgenbildem  für  beginnende  Lungentuberknlose 
beobachtet  wissen  bezw.  bei  Aufnahmen,  die  nicht  völlig  einwandfrei 
gemacht  sind. 

Bezüglich  der  diagnostischen  Tuberkulinanwenchmg  ^mcht  er  sich 
gegen  die  Ophthalmoreaktion  aus.  Die  v.  Pirquet  sehe  Reaktion  ist 
besonders  wichtig  für  das  Kindesalter,  für  den  erwachsenen  Menschen 
hat  sie,  wie  es  scheint,  keinen  rechten  Wert.  P.  bespricht  femer  die 
verschiedenen  Formen  der  inaktive  Tubericulose  und  betont  die  Un- 
möglichkeit der  heutigen  exakten  Unterscheidung  dieser  Formen,  Es 
bestehen  stets  Uebergänge  und  sichere  inaktive  Tuberkulosen  sind  bei 
kürzerer  Beotxichtungszeit  nicht  zu  diagnostieren. 

Herr  Fiedler  bespricht  die  Abnahme  der  Tuberkulose,  die  in  den 
meisten  Staaten  und  Städten  stattfindet,  nur  in  Norwegen  nicht.  Auch 
er  spricht  sich  dahin  aus,  die  Röntgenphotographie  nicht  allzu  hoch  zu 
achten  und  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  diese  Untersuchung»- 
methode  zu  einer  falschen  Diagnose  und  Beurteilung  führte.  Er  hält 
eine  erhöhte  Pulsfrequenz  bei  beginnender  Tuberkulose  als  Früh- 
symptom für  sehr  wichtig. 

Herr  Beschorner:  Schlusswort. 
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XVII.  Sitzung  am  5.  Febrnar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh,  später  Herr  Kummer. 

Mitteilung  des  Vorsitzenden  vom  Austritt  Herrn  Lambrechts 
aus  der  Gesellschaft. 

Verlesen  des  Dankschreibens  von  Herrn  Geh.  Med.-Rat  Weber- 
Sonnenstein  (Ehrenmitglied)  anlässlich  der  Beglückvvünschung  zuni 
TOJAhrigen  Geburtstag. 

Der  Ausschuss  zur  Durchsicht  der  Satzungen  teilt  mit.  dass  er  erst 
Anfang  März  zusammentreten  wird. 

I.  Wahl  der  Herren  Paul  und  Krapf  zu  Mitgliedern  der  Ge- 
sellschaft. 

Herr  Pässler:  Demoofttnitioii. 

Herr  Beschorner:  Entstdumg,  Lokalisation  und  frühzeitige  Er- 
keniHiit  der  LmgeflspItzeiitubefkiiloM.    (Fortsetzung.) 

Wenn  auch  die  Diagnose  einer  aktiven  beginnenden  Lungentuber- 
kttk)se  gegenwärtig  noch  nicht  durch  eine  einzelne  Reaktion,  oder  einen 
isolierten  Untersucirangsbefund  gestellt  werden  darf,  sondern  nur  das 
Ergebnis  eines  vorsichtigen,  kritischen  Abwägens  der  einzelnen  sub- 
jektiven und  objektiven  Symptome  und  der  erhobenen  Untersuchungs- 
befunde sein  Icann,  so  ist  der  Auswurfsuntersuchung,  der  Perlnission  und 
Auskultation  doch  fih*  die  Erkennung  der  beginnenden  Lungentubericulose 
eine  ganz  besonders  wichtige  Bedeutung  zuzusprechen.  Theore- 
tisch sind  von  der  Perkussion  am  f rfihzeitigsten 
positive  Resultate  zu  erwarten,  denn  der  Nachweis 
von  Tuberkelbazillen  und  von  auskultatorischen 
Erscheinungen  setzt  eine  gewisse  Progredienz  des 
Prozesses  voraus.  Leider  ist  die  Lage  der  Lungenspitzen  eine 
derartig  veisteckte  und  für  die  Pedcnssion  schwer  zugängliche,  zudem 
aimtomiscfa  noch  nicht  einmal  sicher  festgelegte,  dass  der  Perkussion 
praktisch  grosse  Sdiwierigkeiten  erwachsen.  Die  Perkussion  dei 
Lungen  nmss  durchweg  leise  erfolgen,  man  wird  alsdann  manche 
Einzeilieiten  finden,  die  dem  stark  Perlcutierenden  entgehen,  z.  B.  kleine 
pleuritische  Exsudate.  Ein  solches  wenig  intensive 
Dämpfung  erzeugendes  pleuritisches  Exsudat  kann 
jahrelang  den  ersten  Erscheinungen  in  der  Spitze 
vorausgehen  und  ist,  selbst  wenn  es  prompt  auf 
Salizyl  zurückgeht,  stets  auf  Tuberkulose  ver- 
dächtig. Die  dem  pleuritischen  Exsudate  folgende 
Spitzenaffektion  beginnt  nicht  selten  an  der  Spitze 
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der  nicht  pleuritisch  erkrankten  Seite.  (Relative  Ruhe- 
stellung der  Lunge  durch  Exsudat  und  Verwachsungen?)  Vortr.  be- 
spricht hierauf  die  Perkussionsmethoden  K  r  ö  n  i  g  s  (1889)  und  Q  o  l  d  - 
scheiders  (1907).  Obwohl  mit  der  Qoldscheiderschen 
Spitzenperkussion  hervorragende  Resultate  gewonnen  werden  können, 
so  ist  sie  für  die  Praxis  doch  zu  schwierig,  während  die  Krönigscfae 
Bestimmung  der  Spitzenschallfelder  von  jedem,  der  perkutieren  kann, 
leicht  zu  erlernen  ist.  Vortr.  geht  zum  Schluss  auf  die  Einzelheiten  der 
Krönigschen  Perkussionsmethode  näher  ein  und  warnt  nochmals 
ausdrücklich,  jeden  durch  die  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  auf 
den  Lungenspitzen  gefundenen  Herd  zum  Ausgangspunkt  des  thera- 
peutischen Handelns  zu  machen.  Durch  die  Perkussion  und 
Auskultation  wird  zunächst  nur  eine  pathologisch- 
anatomische Veränderung  angezeigt.  Die  Diagnose 
der  das  therapeutische  Handeln  bestimmenden 
aktiven  Tuberkulose  kann  nur  das  Produkt  klini- 
schen Denkens  sein.  (Der  Vortrag  erscheint  in  „Fortschritte  der 
Medizin".) 

Herr  Pässler:  Aktive  oder  Inaktive  Tuberkulose? 

Die  modernen  Untersuchungsmethoden  lassen  uns  eine  so  grosse 
Zahl  von  Patienten  als  leicht  tuberkulös  erscheinen,  dass  es  ans  persön- 
lichen und  wirtschaftlichen  Gründen  unmöglich  ist  sie  alle  einer  klima- 
tischen Kur  zuzuführen.  Während  man  noch  vor  kurzem  mit  der 
Stellung  der  Diagnose  auf  eine  wenig  vorgeschrittene  Tuberkulose  die 
Indikation  einer  klimatischen  oder  entsprechenden  Behandlung  eo  ipso 
für  gegeben  erachtete,  ist  man  heute  zu  der  zweifellos  berechtigten 
Auffassung  gelangt,  dass  ein  grosser  Teil  tatsächlich  tuberkulös 
Infizierter  nicht  in  der  Weise  gefährdet  ist,  dass  das  grosse  Opfer 
einer  Heilstättenkur  ohne  weiteres  gerechtfertigt  erscheint  Nament- 
lich durch  die  Heilstättenärzte  wurden  nun  die  ursprünglich  anatomische» 
Begriffe:  „aktive"  und  „inaktive"  Tuberkulose  in  die  Klinik  übertragen. 
Die  aktive  Tubeikulose  soll  der  intensiven  Behandlung  bedürfen,  die 
inaktive  nicht.  Das  Streben  geht  danach,  die  aktive  von  der  inaktiven 
Tuberkulose  möglichst  scharf  zu  unterscheiden.  Eine  solche  scharfe 
Unterscheidung  ist  jedoch  klinisch  nicht  möglich,  und  deshalb  sind  auch 
die  Bezeichnungen,  weil  im  klinischen  Sinne  nur  verwirrend,  am  besten 
fallen  zu  lassen  und  durch  behandiungsbedürftige  bezw.  nicht  der  Be- 
handlung bedürftige  Tuberkulose  zu  ersetzen. 

P.  bespricht  nun  seine  Grundsätze  für  die  Indikationsstellung 
einer  Heilstättenkur  bei  geringfügiger  Tuberkulose.  Hält  man  sich  be- 
rechtigt die  Diagnose  auf  Tuberkulose  zu  stellen,  so  ist  weder  die 
Dämpfung  noch  verändertes  Atmungsgeräusch,  noch  ein  trockener 
Katarrh  allein  ohne  weiteres  genügend,  um  die  Induration  abzugeben. 
Bazillenbefund  wird  in  der  Regel  eine  unbedingte  Indikation  abgeben« 
doch  gibt  es  auch  einzelne  Fälle,  wo  bei  selbst  anatomisch  vollkommen 
ausgeheilter  Gewebstuberkulose  dauernd  Bazillen  expektoriert  weiden. 
Es  handelt  sich  dann  um  die  Produktion  von  Bazillen  in  einer  durch 
feste  Bindegewebe  umgebenen  kleinen  Kaverne.  Praktisch  wind  uns 
diese  Möglichkeit  allerdings  kaum  beeinflussen.  Im  übrigen  werden  die 
genannten  Symptome  von  selten  der  Lunge  nur  dann  eine  Indikation 
zur  Heilstättenkur  abgeben,  wenn  sich  eine  Zunahme  der  Erscheinungen 
konstatieren  lässt.  Unabhängig  von  einer  Zunahme  der  Erscheinungen 
kann  die   Indikation   gegeben  sein  entweder  durch  Begleitsymptome 
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oder  durch  gewisse  Nebenumstände.  Zu  den  wichtigen  Besleit- 
Symptomen  gehören  auffällige  Qewichtsschwankungen.  erhöhte  Puls- 
frequenz, Herzklopfen,  Temperatursteigerangen  auch  massigsten  Qrades. 
Ovulationsfieber,  Dyspepsie,  Neurasthenie,  Schwindel,  PseudoChlorose. 
Kopfschmerzen.  Alle  diese  &scheinungen  bedingen,  wenn  Lungen- 
erscheinungen selbst  geringsten  Qrades  vorhanden  sind«  eine  unbedingte 
Indikation  für  Heilstättenkur.  Andere  Umstände,  welche  die  Bedeutung 
eines  selbst  sehr  geringfügigen  Lungenbefundes  ebenfalls  ertiöhen.  sind 
Heredität,  Habitus  phthisicus.  vorausgegangene  Masern  oder  Keuch- 
husten oder  Influenza,  exsudative  Pleuritis,  femer  Diabetes,  Alko- 
holismus, Jugendliches  Lebensalter,  ungünstige  Lebenshaltung,  psy- 
chische Depressionen  (auch  Verlobung). 

Diskussion  wird  vertagt. 
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XVIII.  Sitzung  vom  12.  Febrnar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh. 

Zur  Mitgliedschaft  haben  sich  angemeldet:  Herr  Dr.  Riedel  und 
Frau  Dr.  med.  Pache-Riedel. 

Tagesordnung: 

Wahl  der  Herren  Schob  und  Fr  ick  zu  Mitgliedern  der 
Gesellschaft. 

Herr  Albert:  Kassenbericht,  Voranschlag  für  1910. 
Der  Voranschlag  wird  in  der  von  Herrn  Albert  in  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  Vorstande  vorgeschlagenen  Höhe  bewilligt. 

Herr  Brückner:  Demonstration  von  nervenkranken  Kindern. 

1.  13  jähriger  Knabe.  16  Geschwister,  davon  11  friUizeitig  ge- 
storben, 5  vollkommen  gesund.  Vater  Potator.  Im  6.  Lebenslahr  fiel 
auf,  dass  der  Knabe  anfing,  schlecht  zu  laufen  und  abmagerte.  Später 
wurden  die  Waden  dick.  Status:  Auffällig  klein.  (125  cm.)  Sym- 
metrische Atrophie  des  M.  pectoralis,  biceps,  brachialis  internus, 
supraspinatus.  Schwäche  des  M.  serratus  anticus,  des  M.  quadriceps, 
der  Glutäen,  Rückenstrecker  mit  den  charakteristischen  Funktions- 
störungen. Pseudohypertrophie  im  Trizeps  und  der  Wadenmuskulatur. 
Diagnose:  Progressive  Muskeldystrophie  mit 
Pseudohypertrophie. 

2.  10  jähriger  Knabe.  Familiengeschichte  ohne  Befund.  Am 
10.  X.  09  plötzlich  erkrankt  mit  Kopfschmerz,  Mattigkeit.  Darauf  Er- 
brechen, Gliederschmerzen.  Einige  Tage  darauf  Nackenstarre.  Vom 
7.— 10.  Tage  Bewusstlosigkeit.  In  der  4.-5.  Woche  Lähmungserschei- 
nungen im  rechten  Arm  und  linken  Bein.  Bei  der  Aufnahme  in  die 
Kinderheilanstalt  fieberlos,  hochgradiger  Opisthotonus.  Sensorium  frei. 
Sensibilität  völlig  erhalten.  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels 
schwächer.  Parese  beider  Psoas,  des  linken  Quadrizeps  und  der  linken 
Adduktoren  des  Oberschenkels.  Pirquet  und  Wassermann  negativ. 
Systematische  Lumbalpunktionen.  Bereits  nach  zweiter  Punktion  er- 
hebliche Besserung.  Geht  jetzt  ohne  Unterstützung.  Pnnktionsflfissig- 
keit  fast  klar,  frei  von  Zucker.  Keine  Zellen,  keine  Meningokokken. 
Druck  stark  erhöht  Im  Rachenabstrich  nicht  charakteristische  Diplo- 
kokken. Diagnose:  Meningitis  unbekannter  Natur.  — 
Günstiger  Einfluss  der  Lumbalpunktion. 

3.  12  jähriges  Mädchen.  Anamnese  ohne  besonderen  Anhalt.  Am 
23.  VII.  09  plötzlich  erkrankt.    Brach  zusammen,  war  an  Armen  und 
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Beinen  gelahmt,  cefuhlios,  liess  Urin  und  Stuhl  unter  sich*  Bei  £in* 
tritt  in  die  Kinderheilanstalt  am  24.  I.  10  Sensorium  frei.  Seosibiiitat 
volUtändJc  erhalten.  Atrophische  Lähmung  der  kleinen  liandmuskeln. 
stärker  and  ausgebreiteter  rechts  als  links,  spastische  Parese  der  untere» 
Extremitäten.  Pirquet  negativ.  Wassermann  in  Blut  und  Lumbal* 
flüssigkeit  positiv.  In  letzterer  keine  Zellen.  Druck  nicht  erhöht. 
Diagnose:  Myelitis  apoplectica  im  unteren  Hals 
und  oberen  Dorsalmark. 

4.  Tiähiiges  Mädchen.  Familiengeschidite  ohne  Besonderheiten. 
Seit  1  Jahr  zeitweise  Kopfschmerz,  leicht  verstimmt.  Seit  dem  4.  Jahr 
Schielen.  Seit  V^  Jahr  Schiefstellung  des  Kopfes.  Seit  5  Wodien 
unsicherer  Gang.  Aufnahme  in  die  Kindeiiieilanstalt  am  18.  X.  09. 
Pieberlos.  Sensorium  frei,  Stimmung  meist  heiter.  Intelligenz  gut, 
PirQuet  und  Wassermann  negativ.  Puls  kbll«  um  100.  Sensibilität 
in  allen  Qualitäten  erhalten.  S(iiädei  nicht  empfindlich.  Attacken  von 
Kopfsdwierz  mit  Erbrechen  in  unregelmässigen  Zwischenräumen.  Kopf 
wird  dauernd  nach  links  geneigt  gehalten.  Rechtseitige  äussere  Okulo- 
motoriuslähmung. Pupillen  gleichweit,  reagieren.  Keine  Stauungs- 
papille. Leichte  Merabsetzung  der  groben  Kraft  im  linken  Arm  und 
Bein.  Sehnenreflexe  links  erhöht.  Babinski  links  positiv.  Sprache 
besitierend.  Qang  ausgesprochen  zerebellar  ataktisch.  Anfangs  keine 
Ataxie  der  Glieder.  Allmähhch  stellte  sich  linkseitige  Hemiataxie  ein. 
Lumbalfiässtgkeit  ohne  Befund.  Drack  nicht  erhöht.  Diagnose:  Mit 
Rücksidit  auf  die  Aufeinanderfolge  in  der  Entwicklung  der  Symptome 
erscheint  am  wahrscheinlichsten  die  Annahme  eines  Herdes  in  der 
Vierhügelgegend. 

Diskussion:  Herr  Pä ssler  glaubt,  dass  die  apoplektiforme 
Entstehung  der  Lähmung  bei  dem  letzten  Fall  selbst  bei  dem  Bestehen 
einer  Lues  noch  nicht  mit  Sicherheit  eine  Blutung  ausschiiesse 
und  erwähnt  einen  diesbezüglichen  von  ihm  beobachteten  Fall. 

Herr  Brückner  hält  an  seiner  Diagnose  fest. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1 :  Die  Qehstörung  des  ersten  der  vorgestellten 
Fälle  ist  bezeichnend  für  Parese  des  Giutaeus  medius.  Auch  bei  Tabes 
gibt  es  eine  dieser  Form  entsprechende  typische  Gehstörung. 

Herr  Hans  Haenel:  Tabes  traumatica.*) 

Die  Aetiologie  innerer  Krankheiten  ist  vielfach  auf  allerlei  Will- 
kürlichkeiten gegründet.  Nur  selten  ist  ein  einziges  Moment  wirksam, 
meist  handelt  es  sich  um  eine  Konkurrenz  von  Ursachen,  und  es  ist  dem 
einzelnen  Diagnostiker  mehr  oder  weniger  überlassen»  welche  er  als  die 
„eigentliche''  Ursache  bezeichnen  will.  Bei  der  Tabes  ist  die  Syphilis  heute 
als  Ursache  anerkannt;  im  Gmnde  aber  ist  sie  nur  Vorbedingung,  denn 
es  müssen  weitere  Ursachen  hinzukommen,  um  aus  einem  SyphilitUcer 
einen  Tabiker  zu  machen.  Kann  zu  diesen  Ursachen  ein  Trauma  zählen? 
Gewiss,  wenn  die  Bedingungen  erfüllt  sind:  vorherige  Gesundheit, 
enger  zeitlicher  Zusammenhang,  iadäquates  Trauma,  Fehlen  anderer  Ur- 
sachen. —  Vortr.  führt  dafür  einige  Fälle  an: 

L  29  jähr.  Offizier,  1897  Infektion  mit  Syphilis.  1904  Untersuchung 
auf  Tropendienstfähigkeit,  gesund  befunden.  Bald  darnach  Sturz  mit 
dem  Pferde  beim  Rennen.  4  Wochen  später  erster  Anfall  von  typischer 
gastrischer  Krise;   seitdem   Wiederholung   derselben   in   längeren  und 


*)    Ausführliche    Veröffentlichunic    in    den    Fortschr.    der    Medizin, 
Juni  1910. 
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kürzeren  Zwischenräumen.  Objektiv:  linke  Pupille  ei}trundet,  lichtstarr, 
rechts  träge  Reaktion.  Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  des  5.  bis 
7.  Brustwirbels;  sonst  völliK  normaler  Befund,  keine  Motilitäts-.  Sen- 
sibilitäts-,  Reflexstönini^en.  Die  4  Bedingunsen  sind  hier,  soweit  das 
überhaupt  möglich  ist  erfüllt. 

2.  53  jähr.  Mann,  stösst  vor  2  Jahren  im  Dunkeln  mit  dem  Kopfe 
heftig  gegen  einen  Latemenpfahl,  kurze  Bewusstlosigkeit.  Nach 
Schwinden  der  Sugillation  bleibt  ein  drängendes,  taubes  und  schmerz- 
haftes Gefühl  in  der  Stirn  zurück,  das  sich  allmählich  auf  das 
ganze  Gesicht,  inklusive  Mundschleimhäute,  ausdehnt.  Dazu  später 
Doppeltsehen,  starke  Abmagerung,  Senium  praecox.  OUektiv:  Reflek- 
torische Pupillenstarre  und  Miosis  beiderseits,  links  IIL-F^rese. 
Anästhesie  des  Trigeminusgebietes  mit  segmentaler  Begrenzung,  Are- 
flexie  der  Schleimhäute,  Kaumuskelschwäche,  Fehlen  sämtlicher  Sehnen- 
reflexe, sonst  Sensibilität  und  Motilität  überall  intakt  Trotz  genauer 
Anamnese  vorher  keinerlei  als  tabische  zu  deutende  Beschwerden, 
(kein  Unfallrentner!),  Lues  negiert.  —  Also  auch  hier  die  4  Bedin- 
gungen genügend  erfüllt,  wozu  noch  die  ungewöhnliche,  mit  dem  Orte 
des  Traumas  zusammenfallende  Lokalisation  des  tabischen  Prozesses 
in  der  Medulla  oblongata  kommt. 

3.  33  jähr.  Eisfahrer,  stolpert  mit  einer  ca.  1  Zentner  schweren 
Eisbutte  auf  dem  Rücken,  wird  von  deren  oberem  Rand  heftig  gegen 
den  Kopf  getroffen.  Seitdem  Kopfweh,  Abnahme  der  Sehschärfe,  nach 
1%  Jahre  beginnende  Abblassung  der  Papillen,  nach  einem  weiteren 
Jahre  erblindet.  Objektiv:  Pupillendifferenz,  genuine  II.-Atrophie,  Fehlen 
sämtlicher  Sehnenreflexe,  sonst  alles  normal.  Unfallrentner,  deshalb 
der  Nachweis  vorheriger  Gesundheit  zweifelhaft  ebenso  wie  die  Leug- 
nung der  Lues.  Die  anderen  Bedingungen  aber  erfüllt  auch  die  Lokali- 
sation  stimmt  mit  dem  Trauma  überein. 

Obwohl  wir  uns  theoretisch  von  der  Art  und  Weise,  auf  die  ein 
chronisch  progressives  Leiden  wie  die  Tabes  nach  einem  einmaligen 
Unfall  entstehen  kann,  noch  kein  klares  Bild  machen  können,  ist  dieser 
Vorgang  doch  nicht  ohne  Analogien  in  der  Pathologie.  Deshalb  hat  für 
einzelne  Fälle  der  Begriff  „traumatische  Tabes"  wohl  nicht  nur 
im  versicherangsrechtlichen,  sondern  auch  im  wissenschaftlichen  Sinne, 
wie  eingangs  ausgeführt,  Berechtigung.  Freilich  muss  der  kritisch 
anzulegende  Massstab  immer  ein  strenger  bleiben. 

Diskussion:  Herr  P.  Seifert  spricht  sich  bei  der  Beorteihing 
des  Trauma  als  alleinige  Ursache  für  die  Entstehung  der  Tabes  sehr 
skeptisch  aus.  Nach  seinen  Erfahrungen  spielt  das  Trauma  nur  die 
Rolle  einer  Hilfsursache,  eines  die  Tabes  auslösenden  oder  versdilim- 
memden  Momentes. 

Herr  Curt  Schmidt  schliesst  sich  vollkommen  den  Ausführungen 
Seiferts  an. 

Herr  Stegmann  bemängelt  das  Wort  Tabes  traumatica,  da 
ohne  Syphilis  wohl  keine  Tabes  zum  Vorschein  kommt  Er  glaubt 
dass  das  Trauma  eine  grosse  Rolle  in  der  Tabes  spielt,  aber  ob  sich 
wirklich  ein  Fall  ohne  tabische  Symptome  findet  bei  dem  durch  das 
Trauma  die  ersten  Symptome  beginnen,  bezweifelt  er. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1 :  Schlusswort. 

Herr  Hans  Haenel:  Tabes  sympathica. 

Der  erste  der  3  Fälle  lenkte  die  Aufmeiksamkeit  auf  einen  Typus 
der  Tabes,  der  ausgezeichnet  ist  durch  vorwiegende  oder  ausschliess^ 
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liehe  Erkrankuns  der  inneren,  unter  Herrschaft  des  Sympathikus 
stehenden  Organe,  bei  Fehlen  der  klassischen  Symptome,  die  auf  die 
Beteiligung  der  Hinterstränge  deuten;  also  Krisen,  Anästhesien  von 
Hoden,  Epigastrium,  Trachea,  Unempfindlichkeit  der  Augäpfel  auf  Druck 
(sogen.  „Buibussymptom"  des  Vortr.,  s.  Neuro!.  Zentralbl.  1910, 
No.  lOX  Blasenschwäche,  Hyperhidrosis  u.  ä.,  dagegen  normale  Sensi- 
bilität, Motilität,  Reflexe.  Vortr.  konnte  unter  105  Tabesfällen  eigener 
Beobachtung  9,  d.  h.  8,6  Proz.  zusammenstellen,  die  diesen  Sym- 
pathikustypus mehr  oder  weniger  rein  ausgeprägt  darboten, 
woraus  sich  eine  gewisse  Berechtigung  ergibt,  ihm  neben  dem  zervikalen, 
zerebellaren  etc.  Typus  einen  Platz  einzuräumen.  In  allen  9  Fällen 
wurde  die  Diagnose  durch  Pupillenanomalien  gesichert;  vielleicht  bietet 
das  einen  Hinweis  darauf,  dass  der  Halssympathikus  mit  der  reflek- 
torischen Pupillenstarre  etwas  zu  tun  haben  mag,  der  anscheinend  noch 
nicht  systematisch  daraufhin  untersucht  worden  ist.  (Ausführliche  Ver- 
öffentlichung in  den  Fortschritten  der  Medizin.) 

Diskussion:  Herr  Faust  hält  den  Namen  Tabes  sympathica 
für  missverständlich. 

Herr  Best:  Ich  halte  es  für  unwahrscheinlich,  dass  die  reflek- 
torische Pupillenstarre  ein  Sympathikussymptom  ist.  Möglich  ist.  dass 
die  Miosis  bei  Tabes  mit  Sympathikuserkrankung  zusammenhängt: 
fehlende  Erweiterung  der  Pupille  durch  Kokain  in  einigen  dieser  Fälle 
weist  darauf  hin.  Zugegen  ist  die  Lichtstarre  schon  deshalb  wohl  kein 
Zeichen  einer  Sympathikuserkrankung.  weil  dabei  die  Konvergenz- 
reaktion erhalten  zu  sein  pflegt,  also  der  vom  Sympathikus  innervierte 
Dilatator  pupillae  funktionsfähig  ist.  —  Ueber  den  Sitz  der  Liditreaktion 
der  Pupille  sind  die  Ansichten  noch  sehr  geteilt,  doch  ist  eine  Lokali- 
sation des  Reflexes  im  Halsmark  nach  den  meisten  Kritiken  und  anato- 
mischen Untersuchungen  unwahrscheinlich. 

Herr  Hans  Haenel:  Schlusswort. 
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XIX.  Sitzung  vom  19.  Februar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Oster  loh. 

Herr  Leonhardt  hat  sich  zum  Eintritt  gemeldet. 
Die  Gesellschaft  ist  zum  internationalen  Botanischen  Konsress  in 
Brüssel  1910  eingeiaden;  sie  nimmt  die  Einladung  dankend  zu  Protokoll. 

Vor  der  TagesordBang: 

Herr  G.  Schmorl:   Mlkroskoplsdie  DemonstatioiL 

Durch  die  Untersuchungen  Birch-Hirschfelds  und  H a r t s 
sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Disposition  der  Lungenspitzen  für 
Tuberkulose  wesentlich  gefördert  worden.  Dass  durch  die  Stenosiemng 
der  oberen  Brustapertur  und  die  dadurch  hervorgerufene  Deformierung 
der  Spitzenbronchien  die  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen  wesentlich 
gefördert  wird,  kann  kaum  bezweifelt  werden.  Freilich  führt  eine  durch 
eine  derartige  erworbene  oder  angeborene  Thoraxanomalie  bedingte 
Ansiedlung  von  Tuberkelbazillen  in  den  Spitzenbronchien  nicht  unter 
allen  Umständen  zu  einer  progredienten  Lungentuberkulose,  wie  Herr 
Schmorl  an  einem  kürzlich  bei  der  Sektion  eines  älteren  an  Apo- 
plexie verstorbenen  Mannes  gewonnenen  Präparat  demonstriert.  Hier 
ist  eine  deutliche,  sehr  tiefe  Druckfurche  an  beiden  Spitzen  vorhanden« 
in  ihrem  Bereich  und  in  den  zuführenden  Bronchien  finden  sich  ab- 
gekapselte, zum  Teil  verkreidete  käsige  Herde,  frische  tuberkulöse  Ver- 
änderungen sind  aber  nicht  nachweisbar.  Es  hat  also  die  lokale  Dis- 
position zu  einer  Ansiedlung  von  TuberkeibaziUen  geführt,  es  ist  aber 
nicht  zu  einer  fortschreitenden  Lungentuberkulose  gekommen.  Aus 
dieser  Beobachtung  lässt  sich  schliessen,  dass  zum  Zustandekommen 
einer  progredienten  Tuberkulose  die  lokale  Disposition  noch  nicht  genügt 
sondern  dass  dazu  noch  andere  Umstände  erforderlich  sind,  die  hier  zu 
erörtern  zu  weit  führen  würde.  Recht  wichtig  scheint  in  dieser  Hinsicht 
eine  mangelhatte  Blutdurchströmung  der  Spitzen  zu  sein.  Es  lässt  sidi 
dies  aus  Beobachtungen  schliessen,  die  man  nicht  selten  bei  akuter 
Miliartuberkulose  machen  kann.  Denn  der  Grössenunterschied.  den  die 
in  den  Spitzen  bezw.  in  den  oberen  Abschnitten  der  Lungen  befindlichen 
Tuberkel  gegenüber  den  in  den  unteren  Abschnitten  der  Lungen  ge- 
legenen zeigen,  erklärt  sich  nach  der  von  Schmorl  zuerst  durch  ein- 
gehende Untersuchungen  begründeten  Ansicht,  die  neuerdings  von 
Jungmann  irrtümlicher  Weise  Ribbert  zugesprochen  wird,  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  daraus,  dass  die  in  den  Spitzen  gelegenen 
Tuberkel  schneller  wachsen,  weil  die  in  den  Lungenspitzen  herrschende 
Anämie  das  Wachstum  der  Tuberkel  begünstigt,  während  die  in  den 
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unteren  Abschnitten  der  Lungen  vorhandene  venöse  Hyperämie  ihrem 
Wachstum  nicht  förderlich  ist. 

Wie  oben  erwähnt,  wird  durch  die  Stenosierung  der  oberen  Brust- 
apertur die  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen  in  den  Spitzenbronchien  be- 
günstigt, man  darf  aber  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die  gleiche  Thorax- 
anomalie auch  der  Ansiedlung  anderer  Mikroorganismen  in  den  Spitzen- 
bronchien Vorschub  leisten  wird.  Dieser  Umstand  ist  in  zweifacher 
Hinsicht  bedeutungsvoll.  Denn  einerseits  können  durch  die  Ansiedlung 
von  entzündungserregenden  Mikroorganismen  in  den  in  Rede  stehenden 
Bronchien  Veränderungen  geschaffen  werden,  welche  die  Ansiedlung 
und  Vermehrung  der  an  die  veränderten  Stellen  gelangten  Tuberkel- 
bazillen begünstigen,  es  ist  unter  diesen  Umständen  sehr  leicht  möglich, 
dass  sehr  wenige  Tuberkelbazillen,  die,  in  völlg  intakten  Bronchien  keine 
wirksame  Infektion  auszulösen  vermögen,  hier  haften  bleiben,  in  die 
veränderte  Schleimhaut  eindringen  bezw.  sich  in  dem  reichlicher  vor- 
handenen Schleimhautsekret  zu  einer  für  eine  wirksame  Infektion 
nötigen  Zahl  vermehren.  Es  muss  dieser  Umstand  besonders  deswegen 
scharf  betont  werden,  weil  von  den  Gegnern  des  aerogenen,  auf  Aspi- 
ration von  Tuberkeibazillen  beruhenden  Ursprungs  der  Lungentuber- 
kulose immer  wieder  darauf  hingewiesen  wird,  dass  die  Zahl  der  mit  der 
Inspirationsluft  in  die  Bronchien  gelangenden  Tuberkelbazillen  zu  gering 
sei,  um  eine  wirksame  Infektion  auszulösen.  Zweitens  beansprucht 
aber  die  Ansiedlung  von  entzündungserregenden  Bakterien  in  den  durch 
die  Aperturstenose  deformierten  Bronchien  besonderes  Interesse  um 
deswillen,  weil  dadurch  Veränderungen  geschaffen  werden  können, 
welche  bei  der  klinischen  Untersuchung  sich  ebenso  darstellen  werden, 
wie  die  hier  so  häufigen,  durch  den  Tuberkelbazillus  hervorgerufenen 
Veränderungen.  Bei  eigens  in  dieser  Hinsicht  angestellten  Unter- 
suchungen der  Lungenspitzen  jüngerer  Individuen  konnte  sich  Vortr. 
wiederholt  davon  überzeugen,  dass  im  Bereich  der  Spitzenbronchien 
nicht  allzuselten  kleine  spindelförmige  Bronchiektasien  mit  Sekret- 
stauungen und  massig  ausgedehnte  pneumonische  (nicht  tuberkulöse) 
Herde  vorkommen,  die  wenn  sie  an  der  Oberfläche  gelegen  sind,  die 
Pleura  durch  fibrinöse  Exsudation  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Die  in 
Rede  stehenden  entzündlichen  Affektionen  können  selbstverständlich  zur 
Abheilung  gelangen  und  hinterlassen  dann  nicht  selten  Narben  und  pleu- 
ritische  Adhäsionen.  Es  ist  also  nicht  angängig,  die  in  den  Spitzen- 
gebieten sich  findenden  Narben  im  Lungengewebe  und  pleuritischen 
Adhäsionen  ohne  Weiteres  auf  abgeheilte  tuberkulöse  Prozesse  zu  be- 
ziehen, wie  dies  noch  neuerdings  Ribbert  getan  hat.  Bei  den  von 
Vortr.  vorgenommenen  statistischen  Erhebungen  über  die  Häufigkeit 
tuberkulöser  Veränderungen  in  menschlichen  Leichen,  die  von  Burk- 
hard t  publiziert  worden  sind,  sind,  wie  ausdrücklich  gegenüber  den  in 
der  Literatur  über  diese  Arbeit  sich  findenden  Angaben  hervorgehoben 
wird,  Spitzennarben  und  Spitzenverwachsungen  nicht  zur  Tuberkulose 
gezählt  worden. 

Tagesordnung: 

Herr  Wagner-Hohenlobbese:  Die  Bedeutung  der  Muskel- 
und  Zellgewebserkrankungen  für  die  abdominale,  speziell  gynäkologische 
Diagnostik  und  Therapie.    (Mit  Krankenvorstellung.) 

Die  Kranken,  welche  zum  Arzt  kommen,  unterstehen  einer  starken 
Autosuggestion  über  den  Sitz  des  Schmerzes,  den  sie  an  oder  im  Ab- 
domen fühlen.     Sie  projizieren  einen  Schmerz,  der  sich  über  einem 
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Organ  der  Bauchhöhle  befindett  auf  dieses  Organ.  Der  Arzt,  welcher 
untersucht,  ist  voreingenommen,  und  die  Untersuchung  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  die  tastende  Hand  von  vorneherein  nach  den  inneren 
Organen  sucht.  Die  bimanuelle  Untersuchung  soll  bezwecken,  diese 
Organe  zwischen  beide  Hände  zu  bringen.  Hierbei  wird  übersehen,  dass 
am  oder  im  Abdomen  (ebenso  natürlich  auch  am  und  im  Thorax)  zahl- 
reiche Muskeln  vorhanden  sind  und  über  diesen  besonders  bei  Frauen 
sich  häufig  Fettgewebe  befindet.  Es  ist  klar,  dass  durch  diese  Art  der 
Untersuchung  etwaiger  Schmerz  im  Muskel  oder  im  Fett  nicht  diffe- 
renziert werden  kann.  Jeder  Oynäkologe,  jeder  Chirarg  verfügt  über  eine 
Anzahl  trostloser  Fälle,  gemeinhin  Hysterie  genannt,  wo  mangels  eines 
objektiven  Befundes  an  den  inneren  Organen  auf  ein  nervöses  Leiden 
geschlossen  wird.  Die  Kranken,  ^reiche  keine  Hilfe  finden,  werden  miss- 
trauisch.  Vom  zweiten  zum  dritten  Arzt  ohne  ,Hilfe  gelangt,  bekommen 
sie  dann  tatsächlich  ein  nervöses  Leiden.  Man  wolle  bei  diesen  Fällen 
die  Muskeln  und  das  Fett  isoliert  untersuchen  und  die  geübte  Hand, 
allerdings  nur  diese,  findet  mit  Sicherheit  die  Ursache  des  Schmerzes 
in  Qestalt  von  teigigen  Anschwellungen  im  Pannikulus  oder  in  Gestalt 
von  Knötchen  und  Strängen  in  den  Muskeln,  häufig  im  Rectus.  Lumbalis- 
quadratus,  seltener  im  Psoas,  sehr  selten  in  den  Muskeln  des  Becken- 
bodens. 

Kreuzschmerzen  haben  fast  regelmässig  eine  solche  Ursache. 

Immerhin  ist  die  Anzahl  derartiger  Fälle  relativ  gross.  Es  werden 
folgende  Fälle  vof gestellt: 

L  Akute  Zellge Websentzündungen  (Pannikulitiden)  am  Abdomen. 

2.  Chronische  Zellgewebsentzündung  am  Abdomen  (Dauer  von  3  bis 
20  Jahren). 

3.  Akute  Myitiden  am  Abdomen. 

4.  Chronische  Myitiden  (nachweisliche  Dauer  8 — 3  Jahre). 

5.  Als  besonders  instruktiv  ein  Fall  von  Myitis  im  Levator  ani, 
seit  Jahren  wegen  Retroflexio  und  Deszensus  behandelt. 

Im  Ganzen  12  Fälle  aus  der  Praxis  Pauperum  der  letzten  3  Wochen. 
Sämtlich  früher  gynäkologisch  behandelt  und  diagnostiziert  als  Unter- 
leibsentzündungen verschiedener  Art. 

Die  Untersuchungsmethode  wird  demonstriert. 

Ueber  Behandlungsmethoden  soll  nach  Sammlung  eines  grösseren 
Materials  besonders  referiert  werden. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  Beschoroer  und  Pässler: 
Ueber  Lungentubefkulose 

Herr  Fiedler  bestätigt  die  Tatsache  der  erheblichen  Abnahme 
der  Tuberkulcsemortalität  in  fast  allen  Grossstädten  und  Ländern  mit 
Ausnahme  von  Irland.  Norwegen  scheint  auch  eine  Ausnahme  zu  bilden. 
Neuere  Statistiken  sind  für  die  Hygieneausstellung  1911  angefertigt  wor- 
den; die  entsprechenden  Tabellen  und  Kurven  werden  demonstriert. 
Die  Ursache  dafür  dürfte  in  der  Einführung  der  Krankenversicherung 
und  der  ausgebreiteten  hygienischen  Agitation  zu  suchen  sein.  Viel- 
leicht ist  auch  an  eine  Abnahme  der  Virulenz  der  Bazillen  zu  denken, 
doch  sind  die  erstgenannten  Faktoren  wohl  die  bedeutsamei-en. 

Herr  H.  Becker:  Es  wurde  bei  den  Vorträgen  über  Tuberkulose 
von  den  Herren  Vortragenden  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Diagnose  Tuberkulose  bisweilen  sehr  schwierig  sein  könne,  weil  die 
verschiedenen  Untersuchungsmethoden,  wie  Auskultation,  Perkussion, 
bakteriologische  Untersuchung  etc.  im  Stiche  lassen  könnten.     Ich  er- 
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laube  mir  deswegen  darauf  hinzuweisen,  dass  gerade  bei  diesen  schwie- 
rigen Fällen  eine  genaue  Untersuchung  der  Augen  —  speziell  der  Binde- 
haut, der  Regenbogenhaut  und  der  Aderhaut  —  dringend  zu  empfehlen 
ist.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Tuberkulose  in  der  Regenbogenhaut 
und  Aderhaut  primär  auftreten  kann,  während  der  übrige  Körper  noch 
vollkommen  intakt  ist  resp.  erst  allmählich  tuberkulös  durchseucht  wird. 

Herr  O  e  h  m  e  möchte  die  Auskultation  bei  der  beginnenden  Lungen- 
tuberkulose weit  höher  einschätzen  als  die  Perkussion;  femer  betrachtet 
er  Dosen  von  1  mg  Tuberkulin  zur  Diagnostik  schon  als  zu  hoch,  er 
hält  die  Tuberkulininjektionen  für  nicht  ungefährlich. 

Herr  Steinitz  rät  bei  der  Krönigschen  Perkussionsmethode 
nach  Qoldscheider  in  sagittaler  Richtung  zu  perkutieren;  er  glaubt, 
dass  bei  dieser  feineren  Perkussionsmethode  dieser  der  Vorzug  vor  der 
Auskultation  zukomme. 

Herr  Burckhardt  schliesst  sich  Herrn  P ä s s  1  e r  an,  dass  zur 
Diagnose  der  aktiven  Tuberkulose  ein  Komplex  von  Symptomen  vor- 
handen sein  muss;  er  hat  oft  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Kranke 
für  Lungenheilstätten  zur  Aufnahme  vorgeschlagen  werden,  die  er  nicht 
für  tuberkulös  hielt,  und  glaubt,  dass  daher  in  den  Lungenheilstätten 
öfter  nichttuberkulöse  Kranke  untergebracht  werden.  Umgekehrt  wer- 
den aber  öfter  Anfangsfälle  durch  die  Landesversicherungsanstalt  von 
der  Aufnahme  abgelehnt,  oft  nur  auf  Grund  des  Aktenstudiums.  Er 
wünscht,  dass  die  Versicherungsanstalt  hierin  einen  anderen  Modus  an- 
wenden möchte. 

Herr  0  e  h  m  e  erwidert  Steinitz. 

Herr  Fiedler  glaubt,  dass  in  Lungenheilstätten  gesunde  Men- 
schen kaum  aufgenommen  werden,  wie  oft  behauptet  wird;  er  meint, 
dass  vielmehr  oft  Tuberkulöse  hingeschickt  werden,  für  die  es  zu  spät 
für  eine  Heilung  ist. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r:  Von  Herrn  S  t  e  i  n  i  t  z  sei  er  wohl  missverstanden. 
Spitzenkatarrhe  sind  an  sich  wohl  stets  als  tuberkulöse  anzusehen,  un- 
beschadet der  Tatsache,  dass  es  auch  nichttuberkulöse  gibt.  Er  meint 
dass  ein  bestehender  Katarrh,  bei  dem  nur  das  geringste  Symptom 
dafür  spricht,  dass  es  eine  aktive  Tuberkulose  ist,  unbedingt  zu  be- 
handeln ist.  Was  die  Terminologie  betrifft,  so  lasse  sie  sehr  zu  wün- 
schen übrig,  da  z.  B.  Rasseln  viel  zu  oft  gebraucht  wird.  Als  Rasseln 
bezeichne  man  dünnflüssige,  blasige  Geräusche.  Dies  stellt  einen 
höheren  Grad  von  Zerstörung  dar  und  sei  wohl  stets  als  Tuberkulose 
anzusehen,  wenn  es  in  der  Spitze  lokalisiert  sei.  Daneben  kommen 
auch  trockene  Geräusche  vor.  Sie  deuten  aber  nur  auf  einen  Katarrh 
hin. 

Herr  Braune  kommt  auf  die  diagnostische  Bedeutung  des  Tuber- 
kulins zurück.  Ein  positiver  v.  Pirquet  ist  an  sich  noch  nicht  Grund  für 
die  Aufnahme  in  eine  Lungenheilanstalt.  Den  v.  Pirquet  wendet 
er  nur  in  lOproz.  und  2proz.  Lösung  an  und  schätzt  die  Ophthalmo- 
reaktion als  Diagnostikum  höher  ein.  Mit  einer  2proz.  Lösung  nach 
Pirquet  bekommt  er  etwa  dieselben  Resultate  wie  bei  der  Ophthalmo- 
reaktion. 

Herr  Schubert  hat  viel  Erfahrungen  über  die  Ophthalmoreaktion 
gesammelt  und  hat  nie  Schädigungen  gesehen.  Er  will  die  diagnostische 
Tuberkulininjektion  ausgeschaltet  wissen,  und  möchte  möglichst  alle 
Fälle  mit  Tuberkelbazillen  in  eine  Lungenheilstätte  untergebracht  haben. 

Herr  Burckhardt  betont  noch  einmal  seinen  Standpunkt. 
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Herr  N  ö  h  r  i  n  s :  Die  Inspektion  bei  der  beginnenden  Tuberkulose 
ist  als  diagnostisches  Mittel  enorm  wichtig ;er  er  warnt  nochmals  vor 
den  probatorischen  Tuberkulininjektionen. 

Herr  P ä s s  1  e r  hält  ebenso  wie  Schubert  den  Baziilennachweis 
für  eine  absolute  Indikation  zur  Aufnahme  in  die  Lungenheilstätte. 

Herr  Beschorner  (Schlusswort):  Für  die  Aufnahme  in  eine 
Lungenheilstätte  ist  das  allgemein  klinische  Bild  das  Wichtigste.  ent> 
scheidend  ist  nicht  der  Lungenbefund. 

Die  Perkussion  hält  Beschorner  für  zuverlässiger  und  genauer 
als  die  Auskultation  spez.  bei  beginnender  Tuberkulose  (ebenso  G  o  1  d  - 
scheider,  Plesch,  Krönig). 

Ist  Rasseln  zu  hören,  so  steht  die  Tuberkulose  nicht  mehr  im  Be- 
ginn. 

Herrn  S  c  h  m  o  r  1  pflichtet  er  bei,  denn  es  gibt  Katarrhe  der  Spitze, 
die  nicht  tuberkulös  sind,  besonders  bei  Influenza. 

Was  die  Tuberkulinprobe  betrifft,  so  ist  der  Wert  der  Pirquet- 
reaktion  über  das  5.  Jahr  nur  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  in  einzelnen 
Fällen  aber  doch  verwertbar. 
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XX.  Sitzung  vom  26.  Februar  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Oster loli. 

Herr  Hans  Haeoel  liest  die  Eingänge  vor. 

Tasesordnimg: 

Herr  Richard  Hoff  mann:  lieber  Sdiwerhöriskelt  bezw.  Taub- 
iieit  nach  Schädeltraumen. 

Die  Schwerhöriglceit  bezw.  Taubheit  nach  Schädelverletzungen  hat 
ein  grosses  praktisches  Interesse,  einmal  wegen  ihrer  Häufigkeit»  so- 
dann im  Hinblick  auf  die  Unfallgesetzgebung. 

Es  ist  gerade  wegen  der  letzteren  sehr  wichtig,  über  die  hier  vor- 
kommenden pathologischen  Veränderungen  orientiert  zu  sein»  nicht  zum 
mindesten  auch  deswegen,  weil  Hörstörungen  nach  Schädeltraumen  sehr 
häufig  aggraviert  werden. 

Was  die  Häufigkeit  der  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit  nach 
Schädelverletzungen  anlangt,  so  kommen  nach  einer  grösseren  Arbeit 
von  B  r  u  n  s  (Bruns'  Beitr.,  Bd.  38)  aus  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  Klinik 
solche  in  14  Proz.  der  Schädel  Verletzungen  bezw,  in  24  Proz.  der 
Basisfrakturen  vor.  Qanz  besonders  wichtig  sind  hier  die  Veränderungen 
im  inneren  Ohr,  welche  durch  Schädeltraumen  gesetzt  werden,  während 
solche  gleichzeitig  im  Mittelohr  wohl  imstande  sind,  die  spätere  Funktion 
zu  beeinträchtigen,  doch  aber  in  ihrer  Wichtigkeit  gegenüber  denen  im 
inneren  Ohr  zurücktreten,  insofern  sie  an  sich  wohl  Schwerhörigkeit, 
aber  nur  extrem  selten  Taubheit  bedingen  können. 

Ich  werde  diese  Veränderungen  nur  so  weit  berücksichtigen,  als 
sie  mein  Thema  berühren,  das  ausschliesslich  den  Veränderungen  im 
inneren  Ohr  gewidmet  sein  soll.  Deswegen  werde  ich  auch  von  der 
Taubheit  durch  Verletzung  der  akustischen  Zentren  absehen. 

Anatomisch  kann  man  die  Veränderungen  im  inneren  Ohr  in  drei 
Gruppen  einteilen.  Die  erste  Gruppe  umfasst  solche  Fälle,  wo  durch 
das  Trauma  eine  Verletzung  der  Labyrinthkapsel  stattfand;  die  zweite 
solche,  wo  eine  Basisfraktur  besteht,  das  Labyrinth  aber  nicht  direkt 
verletzt  wird;  die  dritte  endlich  solche  ohne  nachweisbare  Knochen- 
verletzungen. 

Bei  der  ersten  Gruppe,  die  am  besten  gekannt  ist,  handelt  es 
sich  um  Querfrakturen  des  Felsenbeins,  welche  unmittelbar  durch  das 
knöcherne  Labyrinth  hindurchgehen. 

In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wird  das  Labyrinth  an  seinem 
schwächsten  Teile  von  solchen  Frakturen  durchquert,  das  ist,  vom 
Vestibulum  aus  zum  Porus  acusticus  internus. 
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Bei  stärkerer  Qewalteinwirkung  geht  die  Fraktur  durch  die  Kochlea 
oder  mehr  lateral  durch  die  Bogengänge. 

Als  Folgen  solcher  Frakturen  durch  das  Labyrinth  finden  sich  Er- 
öffnung der  perilymphatischen  Räume,  Zerreissungen,  Dislokationen  am 
Utrikulus  und  Sakkulus,  an  den  häutigen  Bogengängen,  Blutergüsse  in 
den  peri-  und  endolymphatischen  Raum.  Gleichen  Veränderungen 
unterliegt  die  Kochlea,  das  Cortische  Organ  wird  zerstört.  Die  Nerven 
im  Porus  acusticus  werden  gequetscht  bezw.  in  ihrer  Kontinuität  ge- 
trennt, von  Blutungen  durchsetzt  und  umspült.  Blutaustritte  finden  sich 
weiter  in  den  zuführenden  Necvenkanälen,  der  Spindel,  dem  Utrikulus 
und  Sakkulus,  den  Bogengängen. 

Qeht  der  Pat.  nicht  an  dem  schweren  Trauma  zugrunde,  so  steilen 
sich  reaktive  Vorgänge  ein,  in  Form  einer  reaktiven  Labyrinthitis, 
welche  zur  Ausfüllung  der  Labyrinthräume  mit  Bindegewebe  und  Knochen 
führt. 

An  den  nervösen  Elementen  kommt  es  zu  atrophisch  degenerativen 
Prozessen  mit  teilweiser  oder  gänzlicher  Substitution  derselben  durch 
Bindegewebe. 

Bei  der  zweiten  Qruppe  wird,  wie  erwähnt,  das  Labyrinth  nicht 
mit  verletzt.    Es  handelt  sich  da  um  Längsfrakturen  der  P>Tamide. 

Der  Haupttypus  der  Längsfrakturen  nimmt  die  Richtung  derart, 
dass  die  Fissur  aus  der  vorderen  oder  hinteren  Schädelgrube  kommt,  den 
kompakten  Teil  des  Felsenbeins  in  seinen  weniger  widerstandsfähigen 
Teilen  durchtrennt,  indem  sie  ihre  Riditung  parallel  der  Längsachse 
des  Felsenbeins  nimmt. 

Die  Fissur  aus  der  vorderen  Schädelgrube  kommt  von  der  Orbita 
oder  dem  Tüikensattel  her,  geht  durch  den  Canalis  muscuio-tubarius 
mitten  durch  die  Paukenhöhle  hindurch,  zersplittert  das  Dach  derselben 
und  das  des  Antrums  und  verläuft  nun  quer  entweder  nach  lateral  zum 
Schuppenteil  bezw.  zum  äusseren  Gehörgang  oder  medial  quer  den 
Felsenteil  vom  Schuppenteil  trennend. 

Die  Veränderungen,  die  im  inneren  Ohr  bei  der  typischen  Längs- 
fraktur gefunden  wurden,  sind  doppelter  Art. 

Sie  betreffen  einmal  Schädigungen  der  Nerven  im  Porus  acusticus 
internus. 

Es  handelt  sich  da  um  Ekchymosen  in  den  Akustikus,  um  grosse 
Blutergüsse  in  und  um  denselben,  um  direkte  Zerreissung  des  Nerven, 
manchmal  in  letzterer  Beziehung  des  Kochlearis  allein  bei  Verschontsein 
des  Nervus  vestibularis  und  facialis.  Letzterer  blieb  überhaupt  in  der 
Regel  in  hierher  gehörigen,  anatomisch  untersuchten  Fällen  intakt  oder 
war  nur  in  Form  geringer  Ekchymosen  geschädigt. 

Hierzu  kommen  Blutungen  in  die  engen  Knochenkanäle,  durch  die 
der  Nervus  vestibularis  seine  Aeste  zum  Otolithenapnarat,  zu  den 
Cristae  acusticae  sendet,  femer  in  das  gefässreiche  Gebiet  der  Maculae 
acusticae,  endlich  Blutungen  auch  in  die  Nervenkanäle  zur  Schnedce 
und  in  den  Hohlraum  der  Spindel  selbst. 

Sodann  fanden  sich  Blutungen  in 'die  perilymphatischen  Räume  der 
Bogengänge,  des  Vorhofes,  zwischen  Periost  und  knöcherner  Umhüllung 
des  Vorhofes,  Blutungen  in  den  Vorhofsteil  der  Paukentreppe  am  runden 
Fenster. 

Wie  sind  diese  Veränderungen  zu  deuten? 

Die  hauptsächlich  gefundenen  Veränderungen  verdanken  wohl  ver- 
schiedenen Momenten  ihre  Entstehung.  Während  die  Zerreissung  am 
Nerven,  die  Blutergüsse  um  und  in  dieselben,  die  Blutungen  in  die  engen 
Nervenkanäle,  zum  Vorhof,  zu  den  Ampullen  und  zur  Schnecke,  in  die 
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Maculae  acusticae  wohl  auf  das  mechanische  Moment  der  Zerrung  der 
Nerven  im  inneren  Gehörgang:  zurückzuführen  sind,  wie  sie  beim  Ver- 
lauf der  typischen  Längsfraktur  durch  die  gewaltsame  und  plötzliche 
Verschiebung  des  Gehirns  gegen  die  Unterlage  verständlich  ist,  sind  die 
Blutungen  in  die  perilymphatischen  Räume  wohl  auf  die  gleichzeitig 
stattfindende  Erschütterung  des  Labyrinths  zu  beziehen,  ich  werde  da- 
rauf unten  noch  weiter  eingehen. 

Die  leichtere  Verletzlichkeit  der  Kochlearis  gegenüber  dem  Vesti- 
bularis  und  f azialis  führt  Link  (Z.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  57)  in  plausibler 
Weise  auf  die  relative  Kürze  gegenüber  den  beiden  letzteren  Nerven 
zurück,  sowie  darauf,  dass  eine  Aufsplitterung  des  Nerven  statthat 
noch  bevor  er  in  den  Knochen  eintritt. 

Die  Veränderungen  am  Nerven  im  Poms  acusticus  sind  manchmal 
die  einzigen  im  inneren  Ohr  bezw.  es  sind  die  im  Labyrinth  selbst 
sehr  gering. 

Dass  bei  den  typischen  Längsfrakturen  der  Mittelohrinhalt  in 
schwerster  Weise  geschädigt  werden  kann,  in  Form  von  Zerreissung  des 
Trommelfells,  Luxation  und  Frakturen  der  Knöchelchen,  liegt  auf  der 
Hand. 

Derartige  Veränderungen  werden  durch  die  konsekutiven  Ver- 
narbungsprozesse  sicherlich  von  Einfluss  auf  die  spätere  Funktion  sein, 
wenn  der  Patient  mit  dem  Leben  davon  kommt. 

Auch  werden  sie  einer  Infektion  des  Labyrinthinhaltes  die  Wege 
ebnen  können. 

Erfahrungsgemäss  führen  Längsbrüche  durch  das  Schläfenbein  ent- 
weder direkt  zum  Tode  oder  sie  geben  zur  nachträglichen  Infektion  Ver- 
anlassung. 

Deswegen  wissen  wir  über  das  weitere  Schicksal  der  in  obiger 
Weise  Geschädigten  nichts. 

Aehnliche  Zerrungen  am  Nerven  mit  konsekutiven  Veränderungen 
finden  sich  bei  Querbrüchen  medial  oder  lateral  vom  inneren  Gehörgang. 

Der  typische  Längsbruch  der  I^Tamide  kann  sich  mit  einem  Ouer- 
bruch  der  Pyramidenspitze  verbinden,  auch  dabei  wird  sich  leicht  eine 
Zerrung  am  Nerven  geltend  machen. 

Manchmal  scheint  der  Widerstand,  den  der  Knochen  der  einwirken- 
den Gewalt  entgegensetzt,  so  gross  zu  sein,  dass  es  überhaupt  nicht 
zur  Durchtrennung  des  Knochens  bezw.  nur  zu  feinen  Fissuren  kommt. 

Auch  im  ersteren  Falle  wird  es  im  Richtungsverlauf  der  Gewalt- 
einwirkung zu  Schädigungen  des  inneren  Ohres  kommen  können. 

Damit  bin  ich  zur  dritten  Gruppe  gekommen,  die  man  klinisch  als 
Commotio  labyrinthi  bezeichnet. 

Zunächst  muss  man  aus  dieser  Gruppe  noch  solche  Fälle  aus- 
schalten, wo  zwar  makroskopisch  Fissuren  fehlen,  aber  das  Mikroskop 
solche  noch  aufdeckt  oder  wo  man  aus  den  Veränderungen  im  Labyrinth 
(Ausfüllung  desselben  mit  Knochen  und  Bindegewebe)  schliessen  kann, 
dass  solche  dagewesen  sind,  denn  Fissuren  können  so  vollständig  ver- 
heilen, dass,  wenn  derartige  Objekte  erst  Jahre  nach  dem  Trauma  zur 
Untersuchung  kommen,  sie  auch  mikroskopisch  nicht  mehr  nachweisbar 
sein  können. 

Der  Rest  dieser  Gruppe,  wo  also  jegliche  Knochenverletzung  fehlt, 
sind  die  reinen  Fälle  derselben. 

Ueber  die  hier  vorliegenden  Veränderungen  wissen  wir  nichts.  Da- 
für existieren  aber  eine  ganze  Reihe  von  Hypothesen.  Diese  will  ich 
übergehen,   dafür  einige   Tierexperimente   erwähnen,   die   ganz   neuer- 


—     104     ~ 

dings  von  S  t  e  n  g  e  r  (Archiv  f.  Ohrenheilk^  Bd.  79)  zur  Lösung  dieser 
frage  angestellt  sind. 

S  t  e  n  g  e  r  untersuchte  Ratten,  auf  deren  Schädel  er  intra  vitam 
eine  mehr  oder  minder  starke  Schlagwirkung  gerichtet  hatte.  Die  Tiere 
wurden  verschiedene  Zeit  nach  dem  Trauma  getötet  und  Stenger  fand 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  allen  Fällen  Blutungen  im 
inneren  Ohr  und  bei  stärkeren  und  stärksten  Qraden  der  Schlagwirkung 
Blutungen  zwischen  die  Fasern  des  Kochlearis  bezw.  des  Akustikus  be- 
sonders im  Bereich  des  Durchtritts  durch  die  Lamina  cribrosa.  Sehr 
charakteristisch  war  die  Lokalisation  der  Blutungen  in  den  Labyrinth- 
räumen: in  leichten  Qraden  beschränkt  auf  die  Gegend  de&  runden 
Fensters  und  die  Scala  tympani  der  basalen  Schneckenwindung;  mit 
Zunahme  der  Gewalteinwirkung  stärkere  Blutungen  in  der  Gegend  des 
runden  Fensters,  ja  Zerreissung  desselben  bei  weiterer  Ausbreitung  der 
Blutungen  im  Bereich  der  ganzen  Schnecke  und  auch  in  die  Ampullen. 

Das  auffallende  Befallensein  der  Gegend  des  runden  Fensters  und 
dei  Scala  tympani  der  basalen  Schneckenwindung  fand  man,  wie  er- 
wähnt, auch  in  Fällen  von  Längsfraktur  bei  Intaktsein  der  Kapsel  und 
man  führt  die  Blutungen  hier  und  die  konsekutiven  weiteren  bei  stär- 
kerer Qewalteinwirkung  in  die  perilymphatischen  Räume  auf  Druck- 
differenzen zurück,  denen  der  Labyrinth  Inhalt  während  der  Erschütterung 
ausgesetzt  ist,  während  die  Blutaustritte  in  die  Nerven  wohl  auf  Zer- 
rungsvorgänge zurückzuführen  sind,  denen  die  Nerven  auch  bei  der  Er- 
schütterung ohne  Bruch  ausgesetzt  sind  und  die  sich  bei  stärkerer  Ge- 
walteinwirkung mit  Bruch,  aber  bei  intakter  Lab>Tinthkapsel  als  direkte 
Zerreissung  des  Nerven  darstellen. 

Die  Resultate  zeigen  jedenfalls,  dass  auch  ohne  Fissuren  nach 
Schädeltraumen  Blutungen  ins  innere  Ohr  stattfinden  können. 

Ob  auch  ohne  Blutungen,  durch  alleinige  Alterationen  des  nervösen 
Apparates  im  Labyrinth  Störungen  ausgelöst  werden  können,  in  ähn- 
licher Weise,  wie  sie  bei  einmaliger  intensiver  Schalleinwirkung  oder 
chronisch  wiederkehrenden  oder  endlich  infolge  von  Detonation  be- 
obachtet sind,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehren. 

S  t  e  n  g  e  r  fand  bei  seinen  Untersuchungen  in  einzelnen  Fällen  be- 
ständig wiederkehrende  Veränderungen  der  Zellen  des  C  o  r  t  i  sehen 
Organs  und  des  Ganglion  spirale.  Doch  Hess  sich  etwas  Bestimmtes 
über  die  Veränderungen  nicht  sagen. 

Welches  sind  nun  die  klinischen  Erscheinungen  der  drei  Gruppen? 

Da  muss  ich  zunächst  noch  erwähnen,  dass  die  Verletzung  des 
Labyrinths  sich  ausser  durch  Störungen  von  Seiten  des  schal Iperzipieren- 
den  Apparates  (Hörstörung  und  auch  die  so  wichtigen,  lästigen  subjek- 
tiven Geräusche)  noch  durch  Störungen  von  selten  des  der  Regulierung 
des  Körpergleichgewichts  dienenden  Apparates  geltend  macht.  Zu  den 
letzteren  gehören  Schwindel,  Nystagmus  und  Gleichgewichtsstörungen. 

Ich  will  auf  die  Einzelheiten  dieser  Erscheinungen  nicht  eingehen, 
sondern  nur  erwähnen,  dass  der  Labyrinthschwindel  ausserordentlich 
charakteristisch  ist.  Er  äussert  sich  ausnahmslos  in  Form  des  Dreh- 
schwindels (Karusselschwindels).  Der  Kranke  hat  dabei  das  Gefühl,  als 
ob  er  sich  selbst  drehe  bezw.  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  sich 
herumzudrehen  oder  auszuweichen  scheinen.  Wenn  derartige  Zer- 
störungen im  Labyrinth  bestehen,  wie  sie  der  Gruppe  I  entsprechen,  so 
wird  sofort  absolute  Taubheit  dem  Unfall  folgen.  Es  werden  weiterhin 
Gleichgewichtsstörungen  sich  einstellen. 
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Wir  wissen  durch  anatomische  Befunde,  die  Jahre  nach  dem 
Trauma  erhoben  wurden,  dass,  wenn  solche  Patienten  mit  dem  Leben 
davon  kamen,  dass  das  Labyrinth  sich  allmählich  mit  Bindegewebe 
und  Knochen  ausfüllt,  bei  Untergang  der  spezifischen  Elemente  und  De- 
generation der  dazugehörigen  Nerven. 

Derartige  Patienten  bleiben  bei  solchem  Befunde  natürlich  taub. 
Auch  die  Funktionsstörungen  von  selten  des  Bogengangapparates  blei- 
ben in  solchen  Fällen  oft  jahrelang,  bis  endlich  eine  Kompensation  für 
den  Ausfall  des  Sinnesorgans  eintritt. 

Ueber  die  klinischen  Erscheinungen  der  nach  Gruppe  II  Verletzten 
können  wir  nur  Vermutungen  haben.  Wenn  der  Nervus  acusticus  zer- 
trümmert, durch  grosse  Blutmassen  komprimiert,  zerrissen  ist,  so  wird 
sich  das  klinisch  durch  Taubheit  und  Gleichgewichtsstörungen  geltend 
machen  und  bei  ausgedehnten  Veränderungen  dieser  Art  wird  man  kaum 
auf  eine  Rückkehr  des  Hörvermögens  oder  Besserung  desselben  rechnen 
dürfen.  Die  Taubheit  wird  dauernd  sein,  die  Gleichgewichtsstörungen 
sich  erst  nach  langer  Zeit  zurückbilden.  Indessen  ausschlaggebend  für 
die  Wiederherstellung  der  Funktion  dürften  die  gleichzeitigen  Verände- 
rungen im  Labyrinth  sein.  Sind  diese  einer  Rückbildung  fähig,  bleibt 
das  periphere  Neuron  überhaupt  intakt,  so  wäre  immerhin  eine  Re- 
stitution nicht  ausgeschlossen.  Natürlich  wird  letztere  um  so  eher  mög- 
lich sein,  wenn  sowohl  im  Labyrinth  wie  im  Nerven  die  Veränderungen 
der  Rückbildung  fähig  sind. 

Die  dritte  Gruppe  imponiert  klinisch  als  Commotio  labyrinthi.  Ich 
habe  schon  erwähnt,  dass  in  dieser  Gruppe  sich  wirkliche  Knochenver- 
letzungen des  Labyrinths  finden.  Diese  Gruppe  muss  also  ausgeschieden 
werden. 

Klinisch  kann  man  drei  Grade  der  Kommotion  unterscheiden. 

In  den  niedrigen  Graden  einmaliger  Kommotion  kommt  es  nur  zu 
temporären  Funktionsstörungen.  Schon  aus  dem  schnellen  Verschwin- 
den derselben  ist  zu  schliessen,  dass  tiefgehende  Veränderungen  nicht 
vorliegen.  Vielleicht  molekulare  Schädigungen  des  spezifischen  Sinnes- 
epithels, die  der  Regeneration  fähig  sind.  In  den  höheren  Graden  kommt 
es  zu  länger  dauernden  Funktionsstörungen,  1 — 2  Monate  oder  länger, 
die  aber  doch  schliesslich  noch  verschwinden  (Blutextravasate  in  die 
Labyrinthräume,  in  den  Akustikus,  die  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
sich  resorbieren). 

Endlich  die  dritte  Gruppe  des  schwersten  Grades  mit  dauernden 
Funktionsstörungen  (erhebliche  Blutungen,  Zerreissungen  der  Labyrinth- 
weichteile infolge  von  Fissuren,  aber  klinisch  ohne  nachweisbare 
Knochenverletzungen).  Manchmal  entwickelt  sich  Schwerhörigkeit 
bezw.  Taubheit  erst  nach  einigen  Tagen  bezw.  Wochen  (vielleicht 
feinste  Fissuren  mit  allmählich  eintretenden  reaktiven  Erscheinungen). 

Nach  einseitiger  Commotio  labyrinthi  soll  häufig  noch  nach  Jahren 
das  zweite  Ohr  erkranken  können.  Die  Frage,  ob  man  wirklich  die 
nachträgliche  Erkrankung  des  zweiten  Ohres  mit  dem  Trauma  in  Zu- 
sammenhang bringen  darf,  ist  praktisch  natürlich  sehr  wichtig,  aber  nicht 
entschieden. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  inneren  Ohres  ergibt  sich  aus 
den  eintretenden  Funktionsstörungen. 

Ergibt  die  klinische  Untersuchung  eine  Quer-  bezw.  Längsfraktur 
des  Felsenbeins,  so  wird  man  die  Erscheinungen  im  Sinne  der  Gruppe  I 
bezw.  II  deuten  können. 
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Uebrigens  ist  es  nicht  immer  leicht,  klinisch  eine  Basis-  bezw. 
Labyrinthfraktur  richtig  zu  erkennen.  So  fand  M anasse  (D.  med. 
Wochenschr.  1909,  No.  52)  in  einem  Fall,  wo  gleich  nach  dem  Trauma 
untersucht  wurde,  und  man  sicher  eine  Fraktur  annehmen  musste,  bei 
dem  viele  Jahre  später  erfolgten  Tod  keine  Spur  einer  Knochenver- 
letzung, sondern  nur  Atrophie  und  Degeneration  der  ner>*ösen  Elemente. 

Handelt  es  sich  um  Commotio  labyrinthi,  so  ist  die  Diagnose  La- 
byrinthverletzung nicht  minder  schwierig.  Da  kommt  differential- 
diagnostisch Hysterie  und  traumatische  Neurose  in  Betracht.  Ich  kann 
darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  meinen  vorherigen  Ausfi>lirungen. 

Im  allgemeinen  kann  man  annehmen,  dass  die  Aussicht  auf  schnelle 
Besserung  und  Wiederherstellung  der  Funktion  um  so  grösser  ist,  je 
geringer  die  Einbusse  war.  Doch  soll  man  die  Prognose  immer  mit  Vor- 
sicht stellen.  Einerseits  kommen  Fälle  mit  zweifellos  ausgedehnten 
Frakturen,  mit  Fazialislähmung  und  fast  völliger  Taubheit  mit  annähernd 
normalem  Gehör  zur  Heilung,  während  Fälle  mit  feinen  Fissuren  infolge 
von  Knochenneubildung  im  Labyrinth  und  Nervenatrophie  völlig  er- 
tauben können.  Eine  anfangs  geringfügige  Schwerhörigkeit  kann,  ab- 
gesehen von  sich  erst  allmählich  einstellenden  Veränderungen  im  La- 
byrinth, auch  dadurch  zunehmen,  dass  bei  Mitverletzung  des  Mittelohres 
der  Steigbügel  durch  konsekutive  Narbenbildung  bindegewebig  fixiert 
wird. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  über  einen  Fall  von  Ouerfraktur  des  Felsen- 
beins mit  direkter  Verletzung  des  Labyrinths  berichten. 

Ein  junges  Mädchen  wird  von  einem  Radfahrer  umgefahren,  fällt 
auf  die  rechte  Hinterkopfgegend.  Blutung  aus  der  Nase,  Bewusstlosig- 
keit.  Nach  dem  Erwachen  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr  bemerkt,  beim 
Aufrichten  im  Bett  heftiger  Schwindel.  Am  10.  Tag  nach  der  Verletzung 
sah  ich  die  Kranke.  Aeusseres  Ohr  o.  B.  Trommelfell  zart,  Bluterguss 
in  die  Paukenhöhle  durch  das  Trommelfell  durchscheinend.  Taubheit 
rechts.  Nystagmus  nach  beiden  Seiten,  Romberg,  typischer  Drehschwin- 
del.   Linkes  Ohr  normal. 

Schwindel  und  Nystagmus  lassen  in  nächster  Zeit  allmählich  etwas 
nach. 

Am  48.  Tage  nach  der  Verietzung  Zeichen  einer  Meningitis,  der  die 
Kranke  am  51.  Tage  eriag. 

Bei  der  Sektion  eitrige  Meningitis.  Basisfraktur  durch  die  hintere 
Schädelgrube  beiderseits,  rechts  zugleich  quer  durch  das  Felsenbein. 

Die  Zerlegung  des  rechten  Felsenbeins  in  eine  Serie  von  500  Schnit- 
ten zeigte,  dass  die  Querfraktur  des  rechten  Felsenbeins  das  ganze 
Felsenbein  von  der  Crista  bis  in  die  Nähe  des  Bulbus  venae  iugularis 
durchsetzt.  Die  Fraktur  verläuft  dabei  hinten  durch  den  Hiatus  sab- 
arcuatus,  quer  durch  den  Fundus  meatus,  durch  die  hintere  Ampulle, 
weiter  verläuft  sie  durch  den  Vorhof  mitten  durch  die  SteigbQgelplatte 
und  endet  an  der  runden  Fensternische  vorbeiziehend,  unterhalb  dieser 
im  Promontorium.  In  ihrem  Veriauf  zeigt  die  Fraktur  vielfache  Splittc- 
erungen,  Dislokationen  der  Fragmente. 

Die  Fraktur  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  durch  neugebildeten  Kno- 
chen und  gefässreiches  Bindegewebe  aufgefüllt,  und  da,  wo  die  Fraktur 
durch  den  Fundus  geht,  findet  sich  in  den  angrenzenden  Partien  der 
Fraktur  und  ebenso  im  Fundus  Eiter.  Eiter  findet  sich  weiter  im 
Vorhof  in  der  bindegewebig  ausgefüllten  Fraktur  der  Steigbügelplatte 
und  in  der  Paukenhöhle.    Hier  finden  sich  Eitermassen,  besonders  in  der 
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Gegend  der  ovalen  Fensternische  und  in  der  Tube  bei  im  ganzen  sonst 
massiger  Entzündung  der  Schleimhaut.  Ausserdem  lassen  sich  allent- 
halben Reste  von  Blut  in  der  Paukenhöhle  nachweisen.  Dura  ist  im 
Pundus  eingerissen,  der  Subduralraum  eröffnet. 

lieber  die  Veränderungen  im  Labyrinth  möchte  ich  Ihnen  nur 
zusammenfassend  berichten  und  auch  nur  die  hervorheben,  die  für  mein 
Thema  in  Betracht  kommen. 

Es  fanden  sich  da: 

1.  Als  Ausdruck  des  Traumas  Blutaustritte  in  die  Labyrinthräume 
und  die  Labyrinthweichteile,  femer  Zerreissungen  der  letzteren,  be- 
sonders im  Vorhof,  aber  auch  in  der  Schnecke.  Das  Sinnesepithel  ist 
nirgends  mehr  nachzuweisen. 

2.  Reaktive  entzündliche  Prozesse  in  Form  einer  produktiven  La- 
byrinthitis in  den  Bogengängen,  den  Ampullen  und  zum  Teil  im  Vor- 
hof (diese  Teile  sind  mit  Bindegewebe  und  Knochen  ausgefüllt),  in 
Form  einer  einfachen  serösen  in  der  Schnecke. 

3.  Beginnende  degenerative  Prozesse  in  den  Nerven.  Also  zu- 
sammengefasst  neben  den  noch  nachweisbaren  Spuren  des  lYaumas  be- 
reits Heilungsvorgänge  im  Labyrinth,  aber  auch  bereits  beginnende  De- 
generation an  den  Nerven.  Diese  Heilung  wäre  sicher  eine  vollständige 
geworden,  wenn  nicht  noch  die  Infektion  des  Labyrinths  und  der  Me- 
ningen eingetreten  wäre. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  Taubheit,  Schwindel,  Nystagmus, 
Gleichgewichtsstörungen,  entsprechen  dem  anatomischen  Befund.  Die 
Taubheit  wäre  sicher  eine  dauernde  gewesen.  Die  Veränderungen  ent- 
sprechen der  Gruppe  1.  Auffallend  ist  das  frühe  Einsetzen  der  repara- 
tiven Vorgänge  im  Gegensatz  zu  sonst  beobachteten  Fällen.  Ich  kann 
darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Am  linken  Felsenbein  fanden  sich  einige  Blutungen  im  perilympha- 
tischen Raum  der  Bogengänge,  aber  keine  Fraktur.  Das  Gehör  war  hier 
normal. 

Kurz  noch  ein  Wort  über  die  Therapie. 

So  lange  die  stürmischen  Erscheinungen  anhalten,  ist  für  Ruhig- 
stellung des  Kopfes  bei  absoluter  Bettruhe  zu  sorgen.  Vor  allem  enthalte 
man  sich  von  jeder  lokalen  Behandlung  des  Ohres.  Das  trifft  vor  allem 
die  Entfernung  von  etwaigem  Blut  durch  Ausspritzen  oder  durch  Aus- 
tupfen. Man  soll  etwaiges  Blut  oder  Gerinnsel  in  Ruhe  lassen,  vielmehr 
durch  einen  Verband  dafür  sorgen,  dass  nichts  ins  Ohr  eindringt. 

Ist  das  Allgemeinbefinden  nach  einigen  Tagen  günstig,  kann  man 
eine  Resorptionskur  einleiten  (Jodkali,  Pilokarpin). 

Gegen  lästige  subjektive  Geräusche  Brompräparate. 

Bei  Ohreiterung  Behandlung  dieser,  bei  Uebergreifen  auf  das  La- 
byrinth eventuell  Eröffnung  desselben. 

Diskussion:  Herr  L i n d n  e r  hält  die  Frage  besonders  im  Hin- 
blick auf  die  Unfallgesetzgebung  für  wichtig.  Herr  L  i  n  d  n  e  r  kann  sich 
kaum,  trotz  grosser  Erfahrung,  auf  eine  Verletzung  eines  Sinnesorgans 
nach  Schädeltraumen  besinnen;  vielleicht  ist  hin  und  wieder  eine  Com- 
motio  labyrinthi  übersehen  worden,  doch  werden  alle  Patienten  mit 
Schädeltraumen  6  Wochen  liegen  gelassen.  Die  Frage  wird  aber  be- 
sonders noch  kompliziert  dadurch,  dass  schon  oft  vorher  Hörstörungen 
bei  den  Patienten  da  sind. 

Herr  Pause  demonstriert  Präparate  von  Schädelbasisfrakturen 
mit  Verletzungen  des  Hörorgans,  die  er  selbst  beobachtet  hat;  er  be- 
spricht besonders  einen  Fall,  wo  eine  vom  Ohr  ausgehende  nachge- 
wiesene eitrige  Meningitis  zur  Heilung  kam. 
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Herr  C  r  e  d  6:  Die  Talm  asche  Operation.  (Mit  Kranken  Vorstellung.) 
Herr  Crede  spricht  über  die  Talm  asche  Operation  und  stellt 
einen  seheilten  Kranken  vor.  Cred6  spricht  seine  Ver>\'underung:  da- 
rüber aus,  dass  die  bereits  1898  angegebene  Operation  noch  so  wenig 
Nachfolger  gefunden  haben,  da  das  in  Betracht  kommende  Leiden  doch 
ziemlich  häufig  sei  und  bisher  durch  keine  Methode  zu  heilen  sei,  auch 
seien  die  Resultate  von  20  Proz.  Heilungen  noch  recht  trübe.  Unter  den 
von  Cred6  operierten  5  Fällen  sind  die  ersten  beiden  nicht  gebessert, 
der  3.  und  4.  für  6  bezw.  8  Monate  wesentlich  gebessert  worden  und 
der  letzte  sehr  schwere  Fall  ist  seit  4  Monaten  kerngesund,  es  bildet 
sich  kein  Aszites  mehr,  so  dass  der  für  hoffnungslos  gehaltene  Mann,  der 
vorgestellt  wird,  seine  volle  Arbeit  als  Qasarbeiter  wieder  aufgenommen 
hat.  Dass  die  Resultate  sich  bei  ihm  allmählich  so  gebessert  haben, 
liegt  nach  Cred6s  Ansicht  daran,  dass  im  letzten  Falle  nicht  bloss 
eine  Wundmachung  durch  Schaben  oder  Kratzen  von  Bauchfell  und 
Netz  erfolgte,  sondern  letzteres  fast  handgross  mit  der  C  o  o  p  e  r  sehen 
Schere  wund  geschnitten  und  in  dieser  Ausdehnung  mit  dem  abgelösten 
und  seitlich  umgeschlagenen  Bauchfell  durch  Katgutsteppnähte  verbun- 
den wurde.  Hierdurch  seien  zahlreiche  grosse  Gefässlumina  miteinander 
in  Verbindung  gebracht  und  das  Zustandekommen  von  grösseren  Qe- 
fässverbindungen  zwischen  Bauchfell  und  Netz  erreicht  worden.  C. 
hat  ausserdem  nur  die  Bauchhaut  vernäht  und  die  Muskeln 
klaffen  lassen,  dadurch  sei  für  die  Gefässbildung  ein  freier,  druckloser 
Raum  geschaffen  worden.  Der  über  faustgrosse  Bruch  macht  keinerlei 
Beschwerden  und  wird  durch  eine  Binde  gut  zurückgehalten.  Der 
Kranke  sieht  blühend  und  gut  genährt  aus  und  hat  keinerlei  Beschwerden. 
Die  hypertrophische  Leber  ist  auf  ihre  normale  Grösse  zuriickgegangen. 
C.  glaubt  bestimmt,  dass  in  diesem  Falle  die  Heilung  eine  dauernde 
sein  werde. 

Diskussion:  Herr  L i n d n e r  hat  nur  Misserfolge  bei  der  theo- 
retisch allerdings  gut  begründeten  Operation  gesehen.  Doch  macht  er 
in  geeigneten  Fällen  stets  die  Operation.  In  einigen  Fällen  war  leider 
ein  Fehlen  des  Netzes  zu  konstatieren.  Worauf  dieses  Fehlen  des  Netzes 
beruht,  weiss  er  nicht. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  würde  sich  zur  Operation  nur  im  Anfangsstadium 
der  Krankheit  entschliessen. 

Herr  Wagner-Hohenlobbesse  hat  ebenfalls  bei  einer 
Talma  sehen  Operation  ein  Fehlen  des  Netzes  beobachtet.  Er  fragt, 
ob  dies  vielleicht  mit  der  Kachexie  zusammenhängen  könnte. 

Herr  Lindner  macht  die  Kachexie  nicht  für  das  Fehlen  des 
Netzes  verantwortlich,  da  er  oft  bei  sehr  schwer  kachektischen  Leuten 
noch  ein  Netz  fand. 

Herr  Panse:  Die  Nachbehandlung  der  Freileguns  der  Mittelohr- 
räume. 

Diskussion:  Herr  Zimmermann  hat  mit  der  tamponlosen 
Behandlung  ebenfalls  keine  guten  Erfahrungen  gemacht.  Er  gibt  eine 
Modifikation  des  Verbandes  (Mastix)  am  Kopfe  an.  Er  kommt  meist 
ohne  Plastik  aus. 

Herr  Wiebe:  Bei  Kindern  bevorzugt  VV.  die  Transplantation  auf 
der  Fazialisleiste  wegen  der  Vermeidung  der  Schmerzen  beim  Verband- 
wechsel. 

Herr  Crede  hat  ebenfalls  mit  Mastixverband  die  besten  Erfah- 
rungen gemacht,  und  zwar  in  Form  der  O  e  1 1  i  n  g  e  n  sehen  Lösung, 
die  aufgepinselt,  nicht  aufgeblasen  wird. 
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XXI.  Sitzung  vom  5.  März  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh. 

Zur  Mitgliedschaft  hat  sich  Dr.  Bruno  Ehrlich  gemeldet. 

Herr  HaKedorn  (als  Gast):  Demonstration  einer  über  kindskopf- 
srossen  Mesenterialzyste  bei  einem  7  jähr.  Knaben,  vor  kurzem  in  toto 
operativ  entfernt  unter  Resektion  von  ca.  20  cm  Dünndarm.  H.  bespricht 
Aetiologie,  Bau  und  Inhalt  dieser  nicht  sehr  häufigen,  meist  kongenitalen 
Geschwülste,  sowie  die  klinisch  sehr  wichtige  Differentialdiagnobe  zwi- 
schen Mesenterialzyste  und  freiem  Aszites.  Der  Knabe  ist  reaktionslos 
geheilt. 

Herr  Friedrich  Haenei:  Frtihoperation  der  Appendizitis. 

Bericht  über  210  von  H.  ausgeführte  Frühoperationen.  Die  erste 
derartige  Operation  hat  H.  bereits  Ende  1900  ausgeführt,  allerdings  ohne 
sich  der  Bedeutung  der  systematischen  Frühoperation  damals  bewusst 
geworden  zu  sein.  Obwohl  sich  H.  schon  vor  9  Jahren  im  Anschluss  an 
die  Veröffentlichungen  von  S  p  r  e  n  g  e  1,  R  e  h  n  u.  a.  in  der  Gesellschaft 
für  Natur-  und  Heilkunde  als  grundsätzlicher  Anhänger  der  Frühoperation 
bekannt  hatte,  war  die  Zahl  der  Frühfälle  doch  lange  Zeit  eine  ver- 
hältnismässig geringe.  Allmählig  aber  hat  sich  die  Ueberzeugung  von 
der  Richtigkeit  der  Methode  bei  den  praktischen  Aerzten,  in  deren  Hand 
das  Schicksal  derartiger  Kranken  in  erster  Linie  gelegt  zu  werden  pflegt, 
Bahn  gebrochen  und  damit  ist  die  Zahl  der  Frühoperationen  ständig  ge- 
wachsen.   In  den  beiden  letzten  Jahren  betrug  ihre  Zahl  49  und  53. 

Der  Einblick  in  das  geöffnete  Abdomen,  die  Erkenntnis  der  nicht 
selten  überraschenden  Schwere  der  pathologischen  Veränderungen,  der 
alsbaldige  Eintritt  objektiver  und  subjektiver  Besserung,  die  Gewissheit, 
dass  der  Kranke  nicht  nur  der  augenblicklichen  Lebensgefahr,  sondern 
auch  den  unberechenbaren  Gefahren  der  Folgekrankheiten  und  Rückfälle 
entrissen  ist,  haben  auch  skeptische  Interne  zu  Freunden  des  ent- 
schlossenen, raschen  und  gründlichen  Vorgehens  bei  der  akuten  Appen- 
dizitis gemacht. 

Von  den  210  früh,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  48  Stunden,  operierten 
Patienten  sind  78  am  ersten  Tag,  132  am  zweiten  Tag  operiert  worden. 
Um  Appendizitis  Simplex  handelte  es  sich  in  zwei  Fünftel,  um  Appen- 
dicitis  dcstructiva  in  drei  Fünftel  der  Fälle.  Freie  eitrige  Peritonitis  be- 
stand in  53  Fällen  =  25  Proz.,  seröses  oder  trübseröses  Exsudat  fand  sich 
in  76  Fällen  =  35  Proz. 

Gestorben  sind  5  Patienten,  alle  wegen  eitriger  Peritonitis,  einer 
am  ersten,  vier  am  zweiten  Tag  operiert.    Bei  zweien  führte  die  durch 
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die  Operation  nicht  aufgehaltene  Peritonitis  zum  Tode;  ein  Operierter 
(Potator  mit  starkem  Rachen-  und  Luftröhrenkatarrh)  starb  infolge  eines 
durch  heftigen  Hustenanfall  eingetretenen  Darmprolapses,  nachdem  die 
Peritonitis  bereits  überwunden  schien,  zwei  Kranke  —  davon  einer  am 
ersten  Tage  operiert  —  starben  infolge  Diabetes  (diabetisches  Koma  am 
6.  Tag,  allgemeine  Schwäche  am  4.  Tag),  nachdem  bei  beiden  die 
Peritonitissymptome  schon  ganz  zurückgegangen  waren. 

Den  210  Frühoperationen  mit  5  Todesfällen  =  2,4  Proz.,  stehen 
gegenüber  103  Intermediäroperationen  mit  25  Todesfällen  =  24  F^oz.. 
275  Spätoperationen  mit  17  Todesfällen  =  6  Proz.,  539  Operationen  im 
chronischen  Stadium  mit  0  Todesfällen  =  0  Proz. 

Qesamtmortalität  des  akuten  Stadiums  7,9  Proz.,  aller  Appen- 
dizitisoperationen  4  Proz.  Die  Mortalität  des  Intermediärstadiums,  die 
namentlich  durch  vernachlässigte  Peritonitisfälle  ungünstig  beeinflusst 
wurde,  hat  sich  immer  mehr  gebessert.  In  den  letzten  dreieinhalb  Jahren 
sind  alle  14  am  dritten  Tage  operierte  diffus  eitrige  Appendixperitonitiden 
geheilt  und  von  9  am  vierten  Tag  operierten  sind  nur  zwei  gestorben. 
Die  Meinung,  dass  jenseits  des  Frühstadiums  das  chirurgische  Messer 
ruhen  soll,  ist  durchaus  zu  verwerfen.  Fälle  mit  schweren  Appendizitis- 
folgen,  subphrenischen  Abszessen  etc.  sind  seit  Aufnahme  der  Früh- 
operation  viel  seltener  als  früher  geworden. 

H.  steht  ganz  auf  Seite  der  Vertreter  der  Frühopetation.  Eine  ab- 
wartende Behandlung  ist  nach  seiner  Ueberzeugung  nur  in  den  Fällen 
zu  rechtfertigen,  in  denen  ein  unverkennbarer  Rückgang  aller  Sym- 
ptome innerhalb  der  ersten  2  Tage  stattfindet. 

Was  die  Technik  anlangt,  so  hat  H.  die  Indikationsgrenzen  für  den 
Nahtschluss  der  Bauchwunde  allmählich  immer  weiter  gezogen  und  bei 
den  Frühoperierten  die  Tamponade  möglichst  eingeschränkt.  Immerhin 
ist  die  teilweise  Tamponade  noch  häufig  genug  nötig.  Bei  freier  eitriger 
Peritonitis  wird  das  Spülverfahren  bevorzugt. 

Herr  Q.  Schmorl:  Die  pathologische  Anatomie  des  aloiten 
appendizitischen  Anfalls. 

Herr  Schmorl  bespricht  die  bei  dem  akuten  appendizitischen  An- 
fall sich  findenden  anatomischen  Veränderungen.  Fr  hat  gegen 
200  Appendices,  die  von  verschiedenen  Dresdener  Chirurgen,  besonders 
von  Herrn  H a e n e  1  und  Herrn  Rupprecht  operativ  entfernt  und  un- 
mittelbar nach  der  Entfernung  konserviert  waren,  untersucht  und  dabei 
die  gleichen  Veränderungen  gefunden,  wie  sie  Asch  off  in  seiner 
Monographie  eingehend  beschreibt.  Er  schliesst  sich  der  von  diesem 
Autor  auf  Qrund  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  gegebenen  Ein- 
teilung im  Hinblick  auf  seine  eigenen  Untersuchungen  an  und  erläutert 
unter  Demonstration  von  Abbildungen  die  Beziehungen  zwischen  klini- 
schen Symptomen  und  zeitlichem  Verlauf  einerseits  und  anatomischen 
Befunden  anderseits. 

Er  hat  keine  Anhaltspunkte  dafür  gefunden,  dass  die  Appendizitis 
auf  hämatogenem  Wege  entsteht  (Kretz).  die  Möglichkeit  einer  der- 
artigen Entstehung  ist  zwar  zuzugeben,  aber  die  häufigste  Entstehungs- 
weise  ist  das  sicher  nicht.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist.  wie 
Aschoff  besonders  scharf  betont  hat,  die  Appendizitis  auf  das  Ein- 
dringen von  entzündungserregenden  Keimen  von  der  Schleimhautober- 
fläche zurückzuführen. 

Die  Appendizitis  ist  eine  sehr  häufige  Erkrankung,  das  lehrt  sowohl 
die  klinische  Eriahrung  als  auch  die  bei  Sektionen  leicht  festzustellende 
Tatsache,    dass    man    ausserordentlich    häufig  Veränderungen  an  der 
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Appendix  findet  in  Qestalt  von  Verwachsungen  und  partiellen  und  tota- 
len Obiiterationen.  Die  vom  Redner  angestellten  statistischen  Er- 
hebungen ergaben  folgendes  Resultat. 


Alter 
Jahre 

Gesamtzahl 

Offen 

Obliteriert 

1     10 

39 

37 

1 

2       ;       5,1 

11—20 

36 

30 

6 

16,6 

21-30 

89 

55 

34 

38,2 

31—40 

98 

70 

28 

28,6 

41—50 

116 

73 

43 

37,0 

51-60 

130 

83 

47 

36,1 

61—70 

150 

89 

61 

40,6 

71—80 

84 

41 

43 

51,2 

81—90 

37 

18 

19 

51,3 

91—100 

1 

1 

— 

— 

780 

497 

283 

36^ 

Die  hier  mitgeteilten  Zahlen  stimmen  nahezu  vollständig  mit  den 
von  Ribbert  bei  500  Sektionsfällen  ermittelten  Zahlen  überein.  Die 
Annahme,  dass  die  Obliteration  der  Appendix  auf  einen  physiologischen 
Rüdcbildungsvorgang  zurückzuführen  sei,  ist  fast  allgemein  aufgegeben. 
Strittig  ist  die  Frage,  ob  sie  durch  einen  chronisch  verlaufenden  ent- 
zündlichen Prozess  (Oberndorfer,  Ribbert)  verursacht  wird  oder 
das  Resultat  eines  akuten  Anfalls  (A  s  c  h  o  f  f )  ist.  Redner  schliesst  sich 
auch  hier  auf  Qrund  seiner  Untersuchungen  der  Ansicht  A  s  c  h  o  f  f  s  an. 

Er  tritt  vom  anatomischen  Standpunkt  aus  warm  für  die  Früh- 
operation ein,  einmal  weil  man  niemals  wissen  könne,  welchen  Verlauf 
ein  akuter  Anfall  nehmen  wird,  anderseits,  weil  durch  die  Entfernung 
der  Appendix  die  Krankheit  radikal  beseitigt  und  der  Patient  schnell, 
ohne  der  Gefahr  eines  Rezidives  oder  anderer  Komplikationen  aus- 
gesetzt zu  sein,  die  längeres  Siechtum  bedingen  können,  seinem  Beruf 
wiedergegeben  wird  (Asch off). 

Für  die  Annahme,  dass  durch  Entfernung  der  Appendix  Ausfalls- 
erscheinungen im  Organismus  hervorgerufen  würden,  liegen  bis  jetzt 
irgendwelche,  auch  nur  einigermassen  beweisende  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  nicht  vor.  Nach  der  anatomischen  Struktur  der  Appendix 
ist  es  auch  gar  nicht  wahrscheinlich,  dass  sie  eine  besondere,  dem  übri- 
gen Darm  nicht  zukommende  Funktion  besitzt,  ausserdem  ist  zu  be- 
denken, dass  eine  durch  entzündliche  Vorgänge  mehr  oder  weniger 
schwer  geschädigte  Appendix  doch  sicher  kein  normal  funktionierendes 
Organ  mehr  ist,  und  dass  bei  der  grossen  Häufigkeit  der  Appendizitis 
solche  Ausfallserscheinungen  häufig  auftreten  und  dann  sicher  auch 
schon  beobachtet  sein  müssten.  Im  besonderen  hat  man  nach  der  Ent- 
fernung der  Appendix  bei  Kindern  bis  jetzt  noch  nichts  beobachten 
können,  was  als  Ausfallserscheinung  gedeutet  werden  könnte. 

Diskussion  wird  auf  14  Tage  vertagt. 
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XXII.  Sitzung  vom   12.  März   1910. 
Vorsitzender:   Herr  Oster  loh. 

Mitteilung  vom  Ableben  des  früheren  Mitgliedes  Herrn  Medizinal- 
rat Seifert;  die  Mitglieder  erheben  sich  von  ihren  Plätzen. 

Wahl  des  Herrn  Privatdozent  Dr.  Heller  zum  Mitglied  der  Qe- 
sellschaft. 

Herr  W  e  m  m  e  r  s:  lieber  den  spastischen  Ileus. 

Vortragender  hatte  Gelegenheit,  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Krankenhauses  der  Diakonissenanstalt  (Geheimrat  Rupprecht)  einen 
Fall  von  spastischem  Ileus  zu  beobachten.  Es  handelte  sich  um  einen 
22  jährigen  Mann/ bei  dem  seit  reichlich  3  Tagen  die  ausgesprochenen 
Zeichen  des  Darmverschlusses  bestanden:  Darmkoliken,  Erbrechen, 
Fehlen  von  Stuhlgang  und  Blähungen.  Der  objektive  Befund  war  ein 
negativer.  Der  Qesamteindruck  war  für  einen  schon  3  Tage  bestehen- 
den Ileus  ein  auffällig  günstiger.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein 
ca.  20  cm  langes  Dünndarmstück,  das  ca.  1  m  oberhalb  der  Klappe  ge- 
legen war,  bandförmig  fest  und  eng  kontrahiert.  Das  lleum  war  weiter 
hinauf  zum  Teil  gebläht,  zum  Teil  zusammengefallen.  Der  Spasmus  des 
Darmes  löste  sich  ohne  weitere  Massnahmen,  Pat.  wurde  geheilt. 

Im  Anschluss  an  diesen  selbstbeobachteten  Fall  referiert  Vortr. 
kurz  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  spastischem  Ileus,  bei  denen 
durch  die  Operation  die  spastischen  Kontraktionen  einwandfrei  fest- 
gestellt wurden.    Danach  ergibt  sich,  dass  er  vorkommt 

1.  auf  dem  Boden  eines  nervösen  Grundleidens,  der  Hysterie  und 
Neurasthenie; 

2.  reflektorisch  durch  Reizung  des  Darms  durch  Fremdkörper.  Gallen* 
steine,  Eingeweidewürmer; 

3.  spontan  aus  unbekannter  Ursache  bei  anscheinend  ganz  gesun- 
den Menschen; 

4.  postoperativ. 

Nach  Ansicht  des  Vortr.  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass 
der  spastische  Ileus  dieselben  schweren  Erscheinungen  machen  kann 
als  der  mechanische.  Betreffs  der  Aetiologie  sind  unsere  Kenntnisse 
noch  sehr  ungenügende.  Man  muss  eine  Störung  der  Nervensteuerung 
des  Darmes  (Körte)  annehmen,  eine  Störung  im  sympathischen  Appa- 
rat des  Darmes. 

Die  Symptome  sind  meist  dieselben  wie  beim  mechanischen  Ileus. 
Manchmal,  besonders  bei  den  nervösen  Fällen,  war  eine  auffällig  geringe 
Störung  des  Allgemeinbefindens  zu  konstatieren.    Ein  absolut  sicheres 
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difierentialdiagnostisches  Merkmal  für  die  spastische  Natur  eines  Ileus 
haben  wir  noch  nicht.  Eine  sichere  Diagnose  wird  man  höchstens  b6im 
hysterischen  Ileus  bei  Vorhandensein  ausgesprochener  sonstiger  hyste- 
rischer Symptome  stellen  können.  Therapeutisch  können  energische 
Dosen  von  Morphium  und  Atropin  von  Erfolg  sein.  Bei  Anhalten  oder 
Verschlimmerung  der  Ileussymptome  aber  ist  operatives  Eingreifen  ge- 
boten. 

Diskussion:  Herr  L  i  n  d  n  e  r  stimmt  Herrn  W  e  m  m  e  r  s  bei, 
dass  der  spastische  Ileus  grosses  Interesse  beanspruche  und  erwähnt 
einen  Fall  bei  einer  schweren  Hysterika,  den  er  kürzlich  beobachtet  hat. 
Lindner  hat  öfter  einen  ganz  deutlichen  Tumor  bei  spastischem 
Ileus  gefühlt;  allerdings  gibt  es  eine  Menge  Uebergänge,  wo  Kontrak- 
tionserscheinungen des  Darms  vorhanden  sind,  ohne  sich  bis  zum  Ileus 
zu  steigern.  Er  meint,  dass  die  Laparatomie  stets  zur  Heilung  des 
spastischen  Ileus  geführt  hat. 

Herr  O.  K  a  i  s  e  r  berichtet  über  einen  einschlägigen  Fall  eines  post- 
operativen spastischen  Ileus  bei  einer  schwer  nervösen  Frau,  die  starb. 
Bei  der  Sektion  der  typische  Befund.  Zur  Behandlung  erinnert  Kaiser 
an  die  Atropinbehandlung  mit  grossen  Dosen,  die  seinerzeit  von 
B  a  t  s  c  h  empfohlen  wurde. 

Herr  Kelling  fragt  den  Vortragenden,  in  welcher  Weise  bei  der 
Operation  seines  Falles  vorgegangen  wurde,  ob  erst  mit  der  Hand  ein- 
gegangen und  die  ganze  Bauchhöhle  nach  einer  Einklemmung  abge- 
sucht wurde,  oder  ob  der  Darm  Schlinge  für  Schlinge  herausgezogen 
und  reponiert  wurde,  um  das  vermeintliche  Hindernis  aufzusuchen. 

Herr  Wemmers:  Medianschnitt  und  allmähliches  Abtasten  aller 
Darmschlingen,  so  dass  kein  Situs  zerstört  werden  konnte. 

Herr  Hermaiin  Becker:  a)  Die  operative  Behandlung  höchst- 
gradiger  Kurzslchtigkeit  (mit  Krankenvorstellung),  b)  Die  Ptoslsopera- 
tlon  nadi  Hess  (mit  Krankenvorstellung). 

Es  werden  2  in  der  Augenabteilung  des  Johannstädter  Stadt- 
krankenhauses operierte  Patienten  vorgestellt. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  21  jährigen  Laufburschen,  bei  dem 
wegen  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit  beider  Augen  die  Kristallinse  des 
linken  Auges  operativ  entfernt  wurde,  um  die  Kurzsichtigkeit  dieses 
Auges  zu  beseitigen.  Der  Operierte,  welcher  zuletzt  eine  Brille  mit 
Gläsern  von  20  Dioptrien  trug,  sieht  jetzt  ohne  Glas  mit  dem  operierten 
linken  Auge  in  die  Ferne,  mit  dem  nichtoperierten  rechten  Auge  in  der 
Nähe.  Die  Kurzsichtigkeit  bestand  seit  frühester  Jugend,  sie  war  ge- 
wiss angeboren.  Seit  dem  1.  Schuljahr  bis  jetzt  waren  die  Brillen  unge- 
fähr 12  mal  gewechselt,  sie  mussten  jedesmal  stärker  genommen  wer- 
den. Es  handelt  sich  hier  demnach  um  einen  Fall  von  progressiver 
Myopie. 

Die  Prüfung  ergab,  dass  das  rechte  Auge  mit  einem  Konkavglas 
von  20  Dioptrien  eine  Sehschärfe  von  annähernd  */io  hatte.  In  der 
Nähe  wurde  S  n  e  1 1  e  n  s  feinste  Leseprobe  —  Snellen  0,5  —  in  5  cm 
gelesen.  Das  linke  Auge  hatte  mit  einem  Hohlglas  von  20  Dioptrien  ein 
Sehvermögen  von  Va».  Die  Augenspiegeluntersuchung  ergab  in  beiden 
Augen  vollkommen  klare  brechende  Medien.  Im  Augenhintergnind  sah 
man  breite,  hell  glänzende  hintere  S  c  a  r  p  a  sehe  Staphylome.  In  der 
makularen  Gegend  jedes  Auges  wurde  Risse  und  Sprünge  sowie  Pig- 
mentverschiebungen wahrgenommen,  hochgradige  pathologische  Ver- 
ändeningen  bestanden  indes  nicht. 

Dresden.    1909/1910.  g 
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Seiner  Angabe  nach  war  der  junge  Mann  wirtschaftlich  sehr  ge- 
schädigt. Cr  hatte  seine  Stellungen  wegen  seiner  höchstgradigen  Kurz- 
sichtigkeit wiederholt  verloren  und  es  war  ihm  jedesmal  sehr  schwer 
geworden,  andere  zu  bekommen,  weil  man  an  seinen  sehr  starken  Gläsern 
Anstoss  nahm  und  sofort  die  Ansicht  aussprach,  er  sehe  auch  wohl  sehr 
schlecht.  Da  er  von  der  operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Kurz- 
sichtigkeit durch  die  Publikationen  des  verstorbenen  Professor  Dr.  Her- 
mann C  o  h  n  in  der  Gartenlaube  erfahren  hatte,  so  wünschte  er  durchaus 
operiert  zu  werden. 

Am  7.  Januar  1910  wurde  die  Diszission  am  linken  Auge  in  örtlicher 
Anästhesie  vorsichtig  ausgeführt.  8  Tage  später  mussten  die  stark 
quellenden  Linsenmassen  wegen  aufgetretenen  Status  glaucomatosus  mit 
Kopfsdmierzen  entleert  werden.  Die  restierenden  Linsenmassen  wurden 
allmählig  spontan  resorbiert.    Ein  Nachstaar  hat  sich  nicht  gebildet. 

Zur  Zeit  ist  der  Zustand  des  volUcommen  reizlosen  linken  Auges 
folgender.  Die  Pupille  ist  rund  —  natürlich  wurde  ohne  Iridektomie 
operiert.  Die  brechenden  Medien  sind  wie  früher  klar  und  durchsichtig. 
Mit  dem  Augenspiegel  konstatiert  man  im  Hintergrund  denselben  Be- 
fund wie  vor  der  Operation.  Die  Sehschärfe  beträgt  */u;  mit  Konvex- 
glas 1,5  wird  etwas  deutlicher  gesehen.  Mit  +  7,0  liest  das  linke  Auge 
Snellen  0,5  in  16  cm. 

Beim  rechten  —  nicht  operierten  —  Auge  bestehen  natürlich  die- 
selben Verhältnisse  wie  früher. 

Im  allgemeinen  hat  sich  Pat.  bereits  an  die  Anisometropie  gewöhnt. 
Er  sieht  meistens  mit  dem  linken  Auge  in  die  Peme,  mit  dem  rechten 
in  der  Nähe.  Natüriich  vermag  er  auch  mit  den  vorhin  angegebenen 
Gläsern  sowohl  mit  dem  rechten  wie  mit  dem  linken  Auge  weit  und 
nahe  zu  sehen. 

Patient  ist  mit  seinem  jetzigen  Zustand  der  Augen  ebenso  zufrieden 
wie  eine  26  jährige  Frau  und  ein  32  Jahre  altes  Fräulein,  die  ich  Ihnen 
im  Jahre  1906  ebenfalls  hier  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde nach  der  Operation  vorgestellt  habe  (s.  Jahresbericht  der  Gesell- 
schaft für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden  1906/07,  pag.  144  und  145). 
Bei  diesen  beiden  Patienten  wurde  auch  wegen  höchstgradiger  Kurz- 
sichtigkeit je  ein  Auge  nach  Fukala  operiert.  Beide  Patientinnen 
vertrugen  keine  Brillen.  Es  traten  Schwindel  und  Uebelkeit  beim  Tragen 
der  Brillen  auf.  Da  beide  Patientinnen  sich  mit  ihrer  Hände  Arbeit  er- 
nähren mussten,  so  war  die  operative  Behandlung  durchaus  nötig.  Die 
Operation  musste  also  auch  hier  wie  bei  dem  jungen  Manne  haupt- 
sächlich aus  w'ulschaftlichen  Gründen  ausgeführt  werden.  Der  Eriolg 
der  Operation  ist  bis  jetzt  ein  andauernd  guter. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  18  jähriges  junges  Mädchen,  bei  dem 
vor  4  Wochen  am  linken  Auge  die  Ptosisoperation  nach  Hess  ausge- 
führt wurde.  Diese  Patientin  wird  hauptsächlich  deswegen  vorgestellt, 
um  zu  zeigen,  ein  wie  gutes  Resultat  mit  der  Operation  nach  Hess 
erzielt  wird  im  Gegensatz  zu  anderen  Ptosisoperationen.  I^  junge 
Mädchen  war  nämlich  bereits  vor  einem  Jahr  von  einem  anderen 
Augenarzt  wegen  der  Ptosis  operiert  worden.  Der  Erfolg  war  aber 
nur  von  kurzer  Dauer.  Das  obere  Lid  sank  bald  wieder  so  sehr  herab, 
dass  die  Pupille  zu  'U  verdeckt  wurde.  Eine  stereoskopische  Photo- 
graphie, die  herumgereicht  wird,  zeigt  die  Tiefstellung  des  linken  oberen 
Lides  sehr  schön,  während  eine  zweite  stereoskopiscfae  Photographie 
das  gute  Resultat  auf  Grund  der  Operation  nach  Hess  deutlich  er- 
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kennen  lässt.    Die  Pupille  des  linken  Auges  ist  Jetzt  nach  operativer  He- 
bung: des  oberen  Lides  fast  vollkommen  frei. 

Patientin  ist  mit  dem  Erfolg  dieser  Operation  ebenso  zufrieden  wie 
ein  junges  Mädchen,  bei  dem  Vortragender  vor  7  Jahren  die  Ptosis- 
operation  nach  H  e  s  s  bei  angeborener  und  so  hochgradiger  Ptosis,  dass 
die  Pupille  vollständig  verdeckt  war,  ausgeführt  hat  (s.  Jahresbericht 
der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden  1902/03,  pag.  I64J. 

Herr  Oehme  luik  (als  Gast):  Ueber  den  Elnfluss  vcm  Stronthim- 
Phosphat  auf  das  wachsende  Skelett  bei  kalkarmer  Nahrang. 

Pfittert  man  einen  wachsenden  Hund  kalkarm,  so  fand  0.  in  Ueber- 
einstunmung  mit  G  ö  1 1  i  n  g  eine  Osteoporose  in  allen  Skeletteiien.  £s 
kommt  zur  Ausbildung  nur  geringer  osteoider  Säume  an  den  jungen, 
vorwiegend  gut  verkalkten  Knochenbälkchen.  Die  Osteoporose  kommt 
nidit  dadurch  zustande,  dass,  wie  S  t  ö  1 1  z  n  e  r  annimmt,  mit  dem  Weg- 
fall des  Ca  in  der  Nahrung  ein  Reiz  ausbleibt,  der  normalerweise  das 
knochenbildende  Gewebe  zur  Tätisdceit  anregt,  sondern  durch  hoch- 
gradige Abbauprozesse.  Das  auf  diese  Weise  dem  eigenen  Skelett  ent- 
nommene Ca  wird  sehr  wahrscheinlich  an  den  Wachstumszonen  zum 
Aufbau  der  jungen  Knochenbälkchen  wieder  verwendet.  Gibt  man  einem 
Ca-arm  gefütterten,  wachsenden  Hund  gleichzeitig  Strontiumphosphat, 
so  wird,  wie  0.  in  gleicher  Weise  wie  Lehnerdt  festgestellt  hat,  die 
Resorption  stark  gehemmt,  die  Apposition  wohl  etwas  gesteigert.  Da 
wegen  der  verlangsamten  Resorption  nur  sehr  wenig  oder  kein  Ca 
aus  dem  Skelett  freigemacht  wird,  bleibt  die  neu  apponierte  Knochen- 
substanz kalldos;  es  bilden  sich  osteoidsklerotische  Schichten  an  den 
Ossifikationszentren  und  es  entsteht  ein  morphologisch  mit  Radiitis 
nahezu  identisches  Bild.  Gleichzeitig  wuchert  das  Perlost  an  den 
mechanisch  in  Anspruch  genommenen  Punkten.  Füttert  man  einen 
Hund,  an  dem  diese  Skelettveränderung  erzielt  worden  ist,  mit  kleinen 
Strontiumphosphatdosen  unter  Zugabe  von  reichlich  Kalk  nach,  so  tritt 
nicht,  wie  es  zufolge  der  S töltznerschen  Theorie,  die  eine  Reiz- 
whiaing  von  Ca  und  Sr  auch  für  den  osteopoetiscben  Apparat  annimmt, 
geschehen  müsste,  eine  besonders  lebhafte  Knochenproduktion  ein,  viel- 
mehr heilt  die  durch  Sr  bei  kalkarmer  Kost  hervorgerufene  Störung  ab 
das  osteoide  Gewebe  verkalkt  teilweise,  zum  grösseren  Teile  wird  es 
durch  starke,  frisch  einsetzende  Resorption  zum  Schwund  gebracht. 

(Die  Demonstrationen  der  mikroskopischen  Bilder  durch  den  Pro- 
jektionsapparat werden  vertagt.) 
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XXIII.  Sitzung  vom  19.  März  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Dr.  O  s  t  e  r  1  o  h. 

Zum  50  jährigen  Doktorjubiläum  des  Ehrenmitgliedes  v.  W  i  n  c  k  e  1 
wird  ein  Glückwunschschreiben  beschlossen. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1  stellt  den  Antrag,  dass  in  den  für  das  Jahr  191 1 
aufzustellenden  Voranschlag  eine  Summe  von  900  M.  zur  Beschaffung 
eines  Projektionsmikroskops  nebst  Zubehör  eingestellt  wird. 

Der  Antrag  wird  einstimmig  angenommen. 

Tasesordounc: 

Bericht  der  Rechnungsprüfer.  Richtigsprechung  der  Rechnung. 

Herr  Oehme:  Demonstration  zum  Vortrase  über  Knochen- 
verändeninsen  bei  Strontiumfiittenins. 

Diskussion;  Herr  Schmorl  stimmt  Herrn  Oehme  völlig 
bei.  Er  weist  ferner  darauf  hin,  dass  bei  kalkarmer  und  Strontium- 
verfütterung der  Kalk  sehr  locker  an  den  Knochen  gebunden  ist.  es  ist 
dies  deshalb  interessant,  weil  Schmorl  bezweifelt,  dass  die  Rachitis 
der  Tiere  mit  der  der  Menschen  identisch  ist.  So  ist  die  Rachitis  der 
Schweine  (Schnüffelkrankheit)  sicher  verschieden  von  der  des  Menschen. 
Nur  bei  einem  Affen  fand  Schmorl  sicher  denselben  Befund  wie  beim 
Menschen;  weitere  Untersuchungen  sind  im  Gange. 

Herr  Rietschel:  Die  wichtigste  Tatsache  in  der  pathologischen 
Anatomie  der  Rachitis  ist  wohl  der  Befund,  dass  kalkarme  Püttening 
heim  Tiere  pathologisch-anatomisch  nicht  zur  Rachitis,  sondern  zur 
Osteoporose  führt.  Nun  ist  in  letzter  Zeit  von  klinischer  und  experi- 
menteller Seite  auf  Qrund  von  Beobachtungen,  Tierversuchen  etc. 
(Aron,  Schabad  etc.)  betont  worden,  dass  eine  Rachitis  auch  beim 
Menschen  auf  Grund  primären  Kalkmangels  entstände  (sog.  Pseudo- 
rachitis Schabad s).  Rietschel  richtet  an  Herrn  Schmorl  die 
Frage,  ob  die  pathologische  Anatomie  der  Rachitis  beim  Menschen 
stets  den  gleichen  Befund  aufweist,  oder  ob  nicht  auch  beim  Menschen 
eine  reine  Osteoporose  angetroffen  wurde,  die  auf  einem  primären  Kalk- 
mangel beruhen  könne  und  daher  pathologisch-anatomisch  von  der 
Rachitis  abgetrennt  werden  müsste. 

Herr  Schmorl:  Bei  florider  Rachitis  finden  sich  niemals  osteo- 
porotische  Prozesse.  Wohl  aber  finden  sich  osteoporotische  Prozesse 
bei  abheilender  Rachitis  und  vor  allem  bei  Morbus  Barlow.  Auch  bei 
phosphorsäurearmer  Nahrung  (Versuche  von  W.  H  e  u  b  n  e  r)  finden  sich 
osteoporotische  Prozesse  (Pseudorachitis).    Schmorl  erinnert  an  Ver- 
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suche  von  Pindlay,  der  experimentell  Rachitis  an  Munden  erzeugt 
bat  und  die  allerdings  mikroskopisch  sehr  rachitisähnliche  Befunde 
lieferten. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  der  Herren  Fr.  H a e n e  1  u.  G« 
Schmort:  Ueber  Appendizitis. 

Herr  Hans  G  r  e  n  s  e  r  schliesst  sich  den  Ausführungen  des  Herrn 
Haenel  an  und  ist  unbedingt  für  die  Frühoperation.  So  lange  die 
innere  Diagnostik  nicht  imstande  ist,  schnell  und  sicher  zu  entscheiden, 
welche  Veränderungen  sich  z.  Zt.  schon  in  der  Appendix  abspielen, 
steht  er  auf  dem  Standpunkte,  jeden  Fall  von  Appendizitis  zu  operieren, 
welchen  er  in  den  ersten  48  Stunden  zu  Gesicht  bekommt.  Er  sieht  im 
Zuwarten  eine  grosse  Gefahr  und  beweist  dies  durch  Demonstration  von 
3  brandigen  Appendizes,  welche  er  in  der  22„  24.  und  36.  Stunde  ope- 
riert hat.  Die  3  Patienten  machten  absolut  keinen  schwerkranken  Ein- 
druck, sie  kamen  zu  Fuss  in  die  Sprechstunde,  und  hätte  man  hier  ge- 
wartet, weil  diese  Fälle  leicht  erscheinen,  so  hätten  sie  schon  nach 
wenigen  Stunden  einen  Abszess  oder  eine  diffuse  Peritonitis  gehabt. 
So  sind  sie  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen  worden.  —  Nach  Ab]auf  von 
48  Stunden  wartet  Herr  Grenser  natürlich  zunächst  ab.  Subakute 
Fälle  operiert  er  jedoch  nicht  erst  nach .  Monaten,  sondern,  wenn  kein 
Fieber  und  keine  weiteren  bedrohlichen  Symptome  vorhanden  sind, 
nach  ca.  14  Tagen. 

Herr  Rupprecht  hat  in  den  letztverflossenen  15  Jahren 
355 mal  wegen  Appendizitis  den  Wurmfortsatz  entfernt 
mit  1 1  Todesfällen.  Gesamtmortalität  3  Proz.  Bei  abwartender 
Behandlung  hätte  die  Gesamtmortalität  sicher  bis  zu  16  Proz.  betragen, 
da  unter  den  344  Geheilten  sich  46  Fälle  befanden  mit  lebensgefährlichen 
Komplikationen  (Gangrän  des  Wurms,  Perforationsperitonitis,  grosse 
Abszesse  im  Bauch,  retroperitoneaie  Eiterung  hinter  dem  aufsteigenden 
Kolon  usw.).  —  Die  Ueberlegenheit  der  operativen  Be- 
handlung über  die  abwartende  tritt  noch  deutlicher  hervor, 
wenn  die  355  operierten  Fälle  in  folgende  3  Gruppen  gesondert  werden : 

1.  86  Frühoperationen  (in  den  ersten  2  Tagen  nach  Beginn 
der  Erscheinungen)  mit  1  Todesfall.  Mortalität  1,1  Proz.  Bei  ab- 
wartender Behandlung  wahrscheinlich  bis  zu  43  Proz.,  da  unter  diesen 
86  Frühoperierten  sich  37  Fälle  befanden  mit  bereits  eingetretener 
Gangrän  oder  Perforation  des  Wurms  oder  mit  Eiterung  in  der  Bauch- 
höhle, die  in  dem  einen  tödlich  abgelaufenen  Falle  durch  die  Operation 
nicht  mehr  aufzuhalten  war. 

2.  20  Operationen  in  den  späteren  Stadien  des 
akuten  Anfalles  mit  weit  vorgeschrittenen  eiterigen  Kompli- 
kationen (difhise  Peritonitis,  abgegrenzte  Abszesse  im  Douglas  sehen 
oder  im  subphrenischen  Raum,  retroperitoneaie  Phlegmonen,  Leber- 
abszesse, eiterige  Pleuritis  usw.).  Todesfälle  10.  Mortalität 
50  Proz.    Bei  abwartender  Behandlung  wahrscheinlich  bis  zu  100  Proz. 

3.  249  Operationen  im  Ruhestadium  (sogen.  Intervall- 
operationen). Sämtlich  in  kürzester  Frist  geheilt:  ohne  Fistel,  ohne 
Biauchbruch,  ohne  Rezidiv.  (Die  Mehrzahl  ist  nachgeprüft.)  Morta- 
lität 0  Proz.  Bei  abwartender  Behandlung  sicherlich  eine  Reihe  von 
(event.  tödlichen)  Rezidiven. 

Hiernach  ist  für  die  Behandlung  der  Appendi- 
zitis prinzipiell  die  Frühoperation  zu  fordern, 
möglichst  immer  schon  am  ersten  Tage  des  ersten 
akuten  Anfalles,  wie  sie  Herr  Haenel  als  der  Erste  in  Dresden 
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konsequent  durcHgeführt  und  empfohlen  hat.  Wer  gegenüber  dieser 
Forderung  noch  Bedenken  hegt,  der  sei  an  die  Lehren  der  patho- 
logischen Anatomie  erinnert,  die  Herr  Schmorl  kürzlich  hier 
vortrug  und  aus  denen  sich  ergibt: 

1.  Die  sogen.  Blinddarmentzündung  hat  mit  dem  Blinddarm 
(Coecum,  Typhlon)  nichts  zu  tun.  Sie  ist  eine  infektiöse  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes.  Sitz,  Ausdehnung.  Charakter  und  Oefährlichkeit 
dieser  Entzündung  können  im  Einzelfalle  anfangs  nur  durch  operative 
Autopsie  erkannt  und  beurteilt  werden. 

2.  Etwa  die  Hälfte  aller  Leichen  älterer  Erwachsener  und  5  Proz. 
aller  Kinderleichen  zeigen  einen  durch  überstandene  Entzündungen 
obliterierten  und  verkümmerten  Wurmfortsatz.  Die  Wurmfortsatz- 
entzündung ist  also  enorm  häufig.  Sie  veriäuft  oft  chronisch  und  un- 
bemerkt, macht  aber  oft  akute  Azerbationen  (Anfälle).  Der  Wurmfort- 
satz ist  offenbar  entbehrlich. 

3.  Beim  akuten  appendizitischen  Anfall  dringt  die  Infektion  von 
den  Falten  und  Buchten  der  Schleimhaut  aus  in  die  Wand  der  Appendix 
ein  lind  erzeugt  phlegmonöse  Entzündungen  (event.  Nekrosen  oder  Qe- 
schwüre),  die  spontan  heilen  können.  Oft  genug  kommt  die  Phlegmone 
nidit  zur  Resorption,  das  Geschwür  nicht  zur  Vernarbung.  Es  entsteht 
ein  Abszess  in  der  Appendixwand  oder  die  Appendix  wird  ganz  oder 
teilweise  gangränös.  Die  Folge  ist  Peritonitis  oder  Veriauchung  des 
retroperitonealen  Zellgewebes  oder  Infektion  des  Pfortadersystems  mit 
Leberabszessen,  Pyämie  usw. 

Einmal  sah  R  u  p  p  r  e  c  h  t  im  Appendizitisanfall  eine  embolische 
Gangrän  des  rechten  Fusses  entstehen  (bei  jedenfalls  offenem  Foramen 
ovale  des  Herzens).  Was  für  alle  akut-phlegmonösen  Entzündungen 
(z.  B.  der  Sehnenscheiden,  des  Knochenmarkes,  der  Gelenke  usw.)  gilt, 
das  gilt  auch  für  die  akute  Appendizitis.  nSmlich: 

1.  es  ist  unmöglich,  von  vornherein  die  Prognose  sicher  zu  stellen. 
.  2.  es  ist  unmöglich,  schweren  Schaden  anders  zu  verhüten,  als  durch 
möglichst  frühzeitige  operative  Entfernung  der  Infektionsstoffe  aus  dem 
Körper. 

Bei  allen  akut  phlegmonösen  Entzündungen  funktionell  oder  vital 
wichtiger  Gewebe  gilt  es,  wenn  sie  chirurgisch  erreichbar  sind,  als  ein 
verhängnisvoller  Fehler,  zu  warten  und  den  Eingriff  zu  verzögern,  der 
de^to  wahrscheinlicher  die  Infektion  beseitigen  wird,  je  früher  man  ihn 
vornimmt.  Bei  der  akuten  Phlegmone  des  Wurmfortsatzes,  in  nächster 
Nähe  des  Bauchfelles,  der  Pfortaderwurzeln,  des  retroperitotiealen  Zell- 
gewebes usw.,  da  sollte  man  untätig  zögern,  „um  es  am  Ende  gehen 
zu  lassen,  wie's  Gott  gefällt"?  Wo  es  doch  so  leicht  und  heutzutage 
auch  unbedenklich  erscheint,  durch  rasche  Entfernung  des  Wurmfort- 
satzes die  ernsten  Gefahren  abzuwenden? 

.  Als  man  vor  etwa  8  Jahren  anfing,  die  akute  Appendizitis  durch 
möglichst  sofortige  Operation  zu  kupieren,  da  hegte  man  a  priori  die 
theoretisch  gewiss  berechtigte  Hoffnung,  däss  es  gelingen  werde,  nicht 
nur  Todesfälle  und  schwere,  lange  Krankenlager,  sondern  auch  Rück- 
fälle bei  denjenigen  Kranken  ein  für  allemal  zu  verhüten,  die  bei  den 
ersten  Zeichen  des  akuten  Anfalles  sich  den  kranken  Würmfortsat?,  so- 
fort entfernen  lassen  würden,  möglichst  noch  an  demselben  Tage  oder 
in  derselben  Nacht.  Diese  Hofhiung  ist  durch  die  praktische  Erfahrung 
vollauf  bestätigt  worden.  Viele  Tausende  von  Frühoperationen  bei  Be- 
ginn des  appendizitischen  Anfalles  sind  seitdem  ausgeführt  in  aller  Welt 
und  haben  bewiesen,  dass  bei  dieser  Behandlung  der  akuten  Appendi- 
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zitis  so  ^t  wie  niemand  mehr  stirbt,  so  gut  wie  niemand  mehr  schwere 
Komplikationen  und  so  gut  wie  niemand  mehr  Rückfälle  erlebt,  — 
während  früher,  al3  man  die  Appendizitis  entweder  überhaupt  nicht  oder 
nur  in  verzweifelten  Fällen  dem  Operateur  als  einem  ultimum  refusium 
überwies,  zahlreiche  meist  junge  Menschen  elend  zu  Grunde  gingen 
oder  durch  immer  wiederkehrende  Rückfälle  in  ihrer  Arbeitskraft  und 
Lebenslust  verkümmerten. 

Sonach  ist  jeder  Arzt  heutzutage  verpflichtet,  jedem 
Menschen,  der  an  einer  auch  anscheinend  unbedeutenden  akuten 
Appendizitis  erkrankt,  die  sofortige  Operation  anzuraten;  da  er  nicht 
wissen  kann,  welchen  Verlauf  die  Krankheit  nehmen  wird.  Lehnt  der 
Kranke  die  Operation  ab,  so  trifft  den  Arzt  keine  Verantwortung.  Aber 
wehe  dem  Arzte,  der  die  Frtihoperation  nicht  empfiehlt  oder  widerrät. 
Anfangs  unbedenklich  scheinende  Anfälle  nehmen  bei  unterbliebener 
oder  verspäteter  Operation  gar  nicht  selten  eine  rasch  tödliche  Wendung. 
Nicht  mit  Unrecht  treffen  den  Arzt  dann  ernste  Vorwürfe. 

Das  ist  heutzutage  der  Standpunkt  der  praktischen  Mediziti  in  der 
gesamten  Kulturwelt  bei  der  Behandlung  der  akuten  Appendizitis.  Er 
wird  es  bleiben,  bis  etwa  die  Serologie  uns  andere  Wege  weisen  wird. 
Liest  man  die  Koitgressverhandlungen  der  Aerzte  aller  Kulturvölker, 
überall  ertönt  das  Lob  der  Prühoperation. 

Der  Widerspruch  gegen  die  chirurgische  Behandlung  der  Appendi- 
zitis und  insbesondere  gegen  die  prinzipielle  Frühoperation  des  akuten 
Anfalles  ist  mehr  und  mehr  verstummt.  Nur  noch  ganz  vereinzelt 
werden  gegnerische  Stimmen  laut  mit  folgenden  Bedenken: 

L  Der  Wurm  sei  vielleicht  ein  funktionell  wichtiges  Orgad;  das  man 
nicht  leichten  Herzens  opfern  dürfe. 

2.  Ueberwiegend  häufig  werde  der  akute  Anfall  ohne  Operation 
überstanden.  Operiere  man  alle  diese  Kranken,  so  operiere  man  die 
meisten  unnötig. 

3.  An  einer  solchen  unnötigen  Operation  könne  man  sterben. 

4.  Nach  solchen  Operationen  entstünden  mehr  oder  weniger  oft 
Bauchbrüche,  schwer  heilbare  Fisteln,  lästige  Adhäsionsbeschwerden 
(M)gar  Ileus)  oder  endlich  Schenkelvenenthrombosen  event.  mit  töd- 
lichen Embolieen.  — 

Alle  diese  Bedenken  sind  teils  nichtig,  teils  unerheblich.  Dass  der 
Wumi  nicht  der  Träger  einer  wichtigen  Funktion  ist,  geht  aus  Folgendem 
hervor:  Er  hat  kein  spezifisches  Parenchym  (wie  z.  B.  die  Hypophyse* 
die  Schilddrüse,  die  Epithelkörperchen,  die  Nebennieren).  Er  hat 
lediglich  Darmstruktur.  Vom  Darm  kann  man  ohne  Schaden  einige 
Meter  wegschneiden.  Und  diesen  Zipfel  sollte  man  nicht  entfernen 
dürfen?  Wenn  die  Hälfte  aller  älteren  Erwachsenen  einen  narbig  zer- 
störten Wurm  und  wenn  100  000  Wurmfortsätze  nunmehr  durch  die 
Chirurgen  aller  Zungen  weggeschnitten  sind,  wo  bleiben  die  Meldungen 
über  Ausfallserscheinungen?  —  Die  zahlreichen  Lymphfollikel  in  der 
Wand  des  Wurms  sind  nichts  Besonderes.  Sie  sind  die  Folge  statt- 
gehabter Infektionen.  Ueberall,  wo  viel  Infektionsgelegenheit  ist.  da 
entstehen  Lymphdrüsen  und  lymphoides  Qewebe  als  Schutzwehr  gegen 
die  Infektion.  Nimmt  man  d^  Wurm  mitsamt  seinen  Lymphfollikeln 
weg,  so  fallen  die  Wurmfortsatzinfektionen  fort  und  der  Operierte  ist 
für  alle  Zukunft  besser  gegen  deren  ernste  Gefahren  geschützt,  als  früher 
durch  seine  Lymphfollikel. 

Dass  von  den  Kranken  mit  Appendizitisanfällen.  die  ein  einzelner 
Arzt  in  einem  bestimmten  Zeitabschnitte  behandelt,  die  meisten  zu- 
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nächst  mit  dem  Leben  davonkommen,  auch  ohne  Operation,  ist  wohl 
zuzugeben.  Aber  Einzelne  von  diesen  Kranken  sterben,  die,  rasch 
operiert,  nicht  gestorben  wären.  Andere  müssen  ein  langes  und  banges 
Krankenlager  durchmachen.  Sehr  viele  bekommen  später  Rückfälle,  an 
denen  wieder  manche  sterben.  Nur  Einzelne  bleiben  nach  spontan  ge- 
heilten Anfällen  dauernd  gesund.  —  Wenn  man  alle  diese  Kranken  am 
ersten  Tage  ihres  ersten  Anfalles  operiert,  so  bleiben  die  Todesfälle  aus. 
es  bleiben  die  langen  Krankenlager  durdi  schwere  eiterige  Kompli- 
kationen aus,  es  bleiben  die  Rückfälle  aus.  Aber  auch  die  Kranken,  die 
vielleicht  spontan  genesen  und  dauernd  gesund  bleiben  würden,  haben 
von  der  Frühoperation  den  seht  erheblichen  Vorteil,  dass  ihnen  ihre 
Krankheit  abgekürzt  und  erleichtert,  sozusagen  kupiert  wird.  Vergleicht 
man  Kranke  mit  ungefähr  gleichen  appendizitischen  Anfällen,  von  denen 
die  einen  frühoperiert,  die  anderen  nicht  operiert  sind,  so  fällt  der  Ver- 
gleich sehr  zugunsten  der  Frühoperierten  aus.  Diese  sind  vom  3.  oder 
4.  Krankheitstage  an  bereits  bei  vollem  Wohlbefinden  und  bedürfen  kaum 
noch  einer  Pflege  oder  Behandlung.  Die  Nichtoperierten  werden  ge- 
wöhnlich wochenlang  von  Schmerzen,  Meteorismus,  Verstopfung, 
Fieber,  Schlaflosigkeit  und  Missmut  geplagt  und  machen  dem  Arzt  und 
dem  Pflegepersonal  viel  Not  und  Sorge.  Die  Frühoperation 
wird  also  niemals  unnötig  oder  nutzlos  gemacht. 
Dazu  kommt,  dass  man,  ausser  durch  die  operative  Autopsie,  durch 
keinerlei  Symptome  über  den  Zustand  des  Wurmfortsatzes,  der  schon 
brandig  abgestorben  sein  oder  seine  Umgebung  schwer  infiziert  haben 
kann,  etwas  Zuverlässiges  solange  erfahren  kann,  bis  es  bei  üblem 
Verlauf  für  die  operative  Hilfe  zu  spät  ist.  Man  spielt  also  mit  Gesund- 
heit und  Leben  seiner  Kranken  va  banque,  wenn  man  nicht  bei  jedem 
Anfalle  ernstlich  zur  Operation  schon  am  ersten  Tage  rät. 

Dass  die  Operation  in  seltenen  Fällen  einmal  schaden  kann,  soll 
nicht  bestritten  werden.  Aber,  wenn  man  25  000  Narkosen  hinterein- 
ander ohne  Todesfall  verlaufen  sah,  wenn  man  249  Intervalloperationen 
hintereinander  ohne  Todesfall  ausführte,  wenn  man  von  86  Früh- 
operierten nur  einen  (nicht  an  der  Operation,  sondern  an  seiner  bereits 
weit  vorgeschrittenen  Peritonitis)  sterben  sah,  wenn  man  bei  zu  spät 
Operierten  oder  bei  Nichtoperierten  Dutzende  von  Todesfällen  durch 
Peritonitis,  Bauchabszesse,  Leberabszesse,  Pleuraempyeme,  Ileus  usw. 
erlebte,  dann  erkennt  man,  dass  die  akute  Appendizitis  eine  heim- 
tückische, mörderische  und  gefährliche  Krankheit  ist,  viel  gefährlicher, 
als  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  die,  wenn  sie  im  Ruhestadinm 
oder  am  ersten  (spätestens  zweiten)  Anfallstage  sachgemäss  ausgeführt 
wird,  heutzutage  als  nahezu  gefahrlos  bezeichnet  werden  darf. 

Bauchbrüche  entstehen  nach  seitlichen  Bauchschnitten  mit 
Muskelschonung  und  Schichtnaht  nicht  mehr.  Also  nicht  nach  Intervall- 
und  nicht  nach  Frühoperationen,  sondern  nur  noch  bei  zu  spät  Operierten 
mit  Baucheiterungen,  die  man  tamponieren  musste. 

Fisteln  bleiben  ebenfalls  nur  bei  zu  spät  Operierten  zurück,  wenn 
man  sich  auf  Eiterentleerung  beschränken  und  den  Wurm  ausnahms- 
weise zurücklassen  musste  oder  einen  ausgetretenen  Kotstein  übersah. 

Beide  (Bauchbrüche  wie  Appendixfisteln)  sind  übrigens  leicht 
heilbar. 

Schenkelvenenthrombose  wird  nach  Appendizitis- 
operationen  hie  und  da  beobachtet,  vorwiegend  dann,  wenn  die  Wurm- 
fortsatzentzündung schon  längere  Zeit  bestand  und  Gelegenheit  hatte, 
die  Thrombose  herbeizuführen,  die  als  eine  Appendizitisfolge  ebenfalls 
am  besten  durch  die  Frühoperation  verhütet  wird. 
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Adhäsionen  und  Verwachsungen  der  Bauch- 
organe können  nach  Laparotomieen  sich  bilden,  hie  und  da  sogar  zu 
Heus  führen.  Nach  Rupprechts  Erfahrungen  ist  das  aber  selten  und 
fallt  nach  Appendizektomieen  viel  mehr  der  vorausgegangenen,  aus- 
gebreiteten Entzündung,  als  der  Operation  zur  Last.  Es  kommt  (vor- 
wiegend bei  nichtoperierten  Fällen!)  von  Appendizitis  bisweilen  zu  un- 
entwirrbaren Darmverwachsungen,  die  man  mit  Ileokolostornie  be- 
handeln muss.  —  Auch  gegen  diese  Spätfolge  der  Appendizitis  ist  das 
beste  VorbeugungsmitteL  die  Frühoperation,  die  die  Dauer  und  Aus- 
breitung der  vom  Wurm  ausgehenden  entzündlichen  Vorgänge  am 
sichersten  einschränkt. 

Nach  alledem  hält  Herr  Rupprecht  die  operative  Behandlung 
der  Wunnfortsatzentzündung  und  besonders  die  Frühoperation  des  An- 
falles für  eine  der  schönsten  Errungenschaften  der  Medizin,  die  sich 
segensreich  erwiesen  hat  und  erweisen  wird  für  die  wissenschaftliche 
Erkenntnis  der  so  häufigen  Wurmfortsatzerkrankungen,  für  das  Ansehen 
des  ärztlichen  Standes  und  vor  Allem  für  das  Wohl  zahlloser  Kranker. 
Beim  geringsten  Leibschmerz  soll  der  Arzt  immer  auch  an  Appendizitis 
denken  und  daraufhin  untersuchen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  bemerkt  Herr  Rup- 
precht, dass  eventuell  in  Betracht  kommen  können :  Adnexerkran- 
kungen,  Extrauterinschwangerschaft,  Erkrankungen  des  M  e  c  k  e  1  sehen 
Divertikels,  Cholezystitis  und  —  Pneumonie.  Herrn  Rupprechl 
ist  es  ebenso  wie  anderen  Chirurgen  vorgekommen,  dass  er  einer 
Kranken,  die  früh  mit  heftigen  spontanen,  sowie  deutlichen  Druck-  und 
Klopfschmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  ferner  mit  Erbrechen  und 
Fieber  (38,8)  erkrankt  war,  am  Abend  den  injizierten,  geschwollenen 
und  infiltrierten  Wurmfortsatz  bei  normalem  Lungenbefund  entfernte  und 
dass  am  anderen  Morgen  eine  Pneumonie  festgestellt  wurde  (mit  Aus- 
gang in  Heilung).  Selbstverständlich  handelte  es  sich  da  um  eine 
inetastatische  Pneumonie,  die  vielleicht  durch  noch  frühere  Beseitigung 
des  entzündeten  Wurmfortsatzes  verhütet  worden  wäre.  —  Der  beste 
und  sicherste  Schutz  gegen  alle  üblen  Folgen  der 
Wurmfortsatzentzündung  ist  zurzeit  die  sofortige 
Entfernung  des  völlig  entbehrlichen  Wurmfort- 
satzes, der  Wurzel  alles  Uebels. 

Herr  S  t  e  i  n  i  t  z  macht  auf  die  Schwierigkeiten  der  Diagnostik 
aufmerksam  (Uebergang  von  enteritischen  Erscheinungen  zur  Appendi- 
zitis) und  empfiehlt  als  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  die  fort- 
laufende Leukozytenzählung  (Curschmann,  Sonnenburg). 

Femer  empfiehlt  er  die  Leukozytenzählung  bei  der  Diagnose  auf 
Empyem  des  Wurmfortsatzes  (sehr  hohe  Leukozytenzahl). 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  schliesst  sich  vollkommen  den  Ausführungen  des 
Herrn  H  a  e  n  e  1  an. 

Das  Hauptsymptom  der  akuten  Appendizitis  ist  nicht  der  Tumor. 
Hat  man  einen  Tumor,  so  ist  die  Hauptgefahr  vorüber,  und  dann  kann 
man  eher  abwarten.  Plettner  glaubt,  dass  die  Appendizitis  durch 
eine  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  hervorgerufen  wird.  Er  lehnt 
die  hämatogene  Entstehung  der  Appendizitis  (Angina)  ab. 

Herr  Fr.  H  a  e  n  e  1  fügt  ergänzend  hinzu,  dass  er  Bauchbrüche  bei 
Frühoperationen  nie  gesehen  habe,  nur  bei  schweren  geheilten  Peri- 
tonitiden  kommen  sie  hin  und  wieder  vor.  Die  Adhäsionsbeschwerden 
sind  im  allgemeinen  nicht  sehr  schwer. 
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Was  die  Leukozytenzählung  anlangt,  so  hat  sie  für  die  ailRemeine 
Praxis  keinen  Wert.  Er  hat  eine  Zeitlang  die  Leukozyten  gezählt,  und 
hat  diese  Methode  wegen  ihrer  Unsicherheit  wieder  aufgegeben;  im 
Krankenhaus  mag  sie  ihre  Bedeutung  haben. 

Herr  Schmor!  richtet  an  Herrn  Plettner  die  Frage,  wie  er 
sich  die  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  denke;  er  bittet  ausserdem, 
dass  auch  ein  innerer  Arzt  sich  zum  Worte  melde. 

Herr  Forstmann  bespricht  die  Leukozytenzähtung.  die  durch 
Curschmann  inauguriert  ist  und  hält  nach  seiner  Exfabiunn  dj^ 
Leukozytenzählung  für  brauchbar. 

Herr  Brückner:  So  lange  die  innere  Medizin  kein  sicheres 
Kriterium  hat,  zu  sagen,  wird  der  Anfall  gut  oder  schlecht  verlaufen,  so 
lange  ist  die  Frühoperation  absolut  indiziert.  Brückner  hat  bei 
einigen  Fällen  ganz  plötzliche  Todesfälle  gesehen;  ohne  Peritonitis. 
(Herztod?) 

Bei  Säuglingen  fehlt  die  Appendizitis. 

Herr  H  ü  b  1  e  r  I  spricht  für  die  praktischen  Aerzte  und  weist 
auf  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  hin,  besonders  da  hin  und 
wieder  auch  gesunde  Wurmfortsätze  entfernt  werden.  Was  die  Rezi- 
dive anlangt,  so  hält  er  die  Gefahr  für  nicht  so  schlimm,  wie  es  die 
Chirurgen  machen. 

Herr  Plettner  meint,  dass  eine  primäre  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes am  besten  erklärt  wird  durch  eine  arterielle  Anämie  (Ein- 
klemmung). Diese  wird  unterstützt  durch  die  Gefässanordnung  und  be- 
sonders durch  das  Ligam.  ileocolicum.  Im  Säuglingsalter  ist  vielleicht 
deshalb  die  Appendizitis  selten,  weil  hier  ein  sehr  langes  Ligam.  ileo- 
colicum vorhanden  ist. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h :  Auch  die  Gynäkologen  haben  an  der  vor- 
liegenden Frage  ein  grosses  Interesse.  Schmorl  hat  in  seinem  Vor- 
trage von  „gestohlenen"  Wurmfortsätzen  gesprochen  und  ihm  mitge- 
teilt, dass  das  der  Terminus  technicus  für  die  7.  B.  von  Gynäkologen 
bei  Gelegenheit  von  Oophorektomien,  Myomektomien  etc.  mit  ent- 
fernten Appendizes  sei.  Ueber  die  Berechtigung  bezw.  Empfehlung 
dieser  gleichzeitigen  Wurmfortsatzentfernung,  die  von  hervorragenden 
Klinikern  ausgeübt  werde,  hat  in  der  Dresdner  gynäkologischen  Gesell- 
schaft an  der  Hand  von  Vorträgen  von  Weisswange  und  O s t e r- 
1  o  h  eine  breite  Aussprache  stattgefunden,  in  der  von  einigen  Seiten  die 
gelegentliche  Entfernung  der  Appendix  als  falsch  bezeichnet  wurde,  da 
man  gar  nicht  wisse,  ob  die  Appendix  nicht  eine  ganz  besondere«  bisher 
noch  nicht  erkannte  Bedeutung  für  den  Organismus  habe.  O  s  t  e  r  1  o  b 
ist  der  Ansicht,  dass,  wenn  sich  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus 
andrer  Indikation  Gelegenheit  biete,  auf  leichte  Weise  die  Appendix 
mit  zu  entfernen,  die  ja  anerkannter  Weise  in  einer  ungeheueren  Zahl 
die  Quelle  schwerster  Erkrankungen  würde,  so  sei  die  Entfernung  be- 
rechtigt. 

Herr  Rupprecht  bittet  die  Kinderärzte  um  Aufschluss  bezüglich 
der  Diagnose  der  Appendizitis  bei  Säuglingen. 

Femer  empfiehlt  Herr  Rupprecht  bei  septiischem  Kollaps  der 
Peritonitiker  als  bestes,  bisweilen  auch  in  verzweifelten  Fällen  noch 
hilfreiches  Analeptikum :  die  intravenöse  Infusion  von  Kochsalzlösung  mit 
Zusatz  von  8  Tropfen  Adrenalin  (1  ilQOO)  nach  Heidenhain. 

Herr  Schmorl  bespricht  die  anatomischen  Verhältnisse  beim 
Säugling.  Gegen  die  Theorie  des  Herrn  Plettner  der  Einklemmung 
des  Wurmfortsatzes  hat  Schmorl  erhebliche  Bedenken. 
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Herr  Qelbke  steht  als  interner  Arzt  auch  auf  dem  Standpunkte 
der  Frfihoperation. 

Herr  Qmeiner  hält  die  ganze  Frage,  ob  die  Appendizitis  eine 
chirurgische  oder  interne  Erkrankung  ist,  für  nicht  entscheidbar.  Beide 
haben  gemeinsam  an  ihr  Anteil. 

Herr  Brückner  (ebenso  Herr  Rietschel)  hatten  noch  nicht 
eine  Appendizitis  beim  Säugling  gesehen;  Br.  will  aber  noch  am  meisten 
auf  die  vermehrte  Bauchdeckenspannung  geben. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  hält  an  seiner  Theorie  fest. 

Herr  Fiedler  hat  eine  50  jährige  Erfahrung  hinter  sich,  und  hält 
es  für  die  Pflicht  des  praktischen  Arztes,  mit  den  Chirurgen  Hand  in 
Hand  zu  gehen,  doch  will  er  sich  vor  Radikalismus  hüten.  Es  muss  ein 
Unterschied  gemacht  werden  zwischen  akuten  und  chronischen  Fällen. 
Nur  bei  ersteren  ist  wohl  die  Operation  allein  indiziert,  bei  letzteren 
kann  man  abwarten.  Wünscht  der  Kranke  die  Operation,  so  soll  sie 
allerdings  niemals  vom  Arzt  abgelehnt  werden.  Er  erinnert  an  Er- 
fahrungen aus  seiner  Praxis,  wo  Thrombosen  nach  Operationen  ent- 
standen, die  dem  Patienten  viel  Beschwerden  machten. 

Herr  H  a  e  n  e  1  (Schlusswort)  hat  2  Fälle  von  Thrombosen  tödlich 
werden  sehen.    Beide  Fälle  waren  nicht  operiert. 

Für  ausschlaggebend  hält  er  die  Leukozytenzählung  nicht,  sie  kann 
als  Begleitsymptom  gelten. 

Bei  der  Operation  finden  sich  auch  leichte  Veränderungen  vor,  doch 
kann  man  nie  wissen«  ob  diese  leichten  Formen  nicht  schlimmer  werden. 

Was  die  Rezidive  anlangt,  so  schätzt  sie  Haenel  auf  50  Proz., 
oft  kommen  die  schweren  Anfälle  später. 

Er  hält  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  für  absolut  gefahrlos,  da 
der  Wurmfortsatz  keine  höhere  Bedeutung  für  den  Menschen  besitzt. 
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22.  S  i  t  z  u  n  K  vom  9.  April  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Oster  loh. 

MitteilunK  des  Vorsitzenden  vom  Ableben  des  langjährigen  Mit- 
gliedes Geh.  Rates  Dr.  B  u  s  c  h  b  e  c  k,  Präsident  des  sächsischen  Landes- 
medizinalkollegiums.  Die  Gesellschaft  erhebt  sich  zu  Ehren  des  Vor- 
storbenen  von  den  Plätzen.  Der  Vorsitzende  und  der  stellvertretende 
Vorsitzende  werden  die  Gesellschaft  bei  der  Beerdigung  vertreten. 

Herr  v.  Winckel  hat  der  Gesellschaft  brieflich  seinen  Dank  für 
ihre  Glückwünsche  ausgesprochen. 

Herr  Richard  Hoff  mann:  Ein  seiieilter  otftiscfaer  KleiahlnH 
abszess.    (Mit  Krankenvorstellung.) 

Der  19  jähr.  Pat.  ist  zunächst  im  Jahre  1903  wegen  linksseitiger  Ohr- 
eiterung und  Kopfschmerzen  operiert  worden.  Da  beides  in  der  Folge 
nicht  nachliess,  Schwindel  und  Brechneigung  hinzukamen,  wurde  1907 
die  Totalaufmeisselung  der  Mittelohrräume  vorgenommen  —  auch  nur  mit 
vorübergehender  Besserung.  Zu  den  Kopfschmerzen,  dem  Schwindel, 
die  Brechneigung  trat  als  neues  Symptom  Pulsverlangsamung  hinzu. 
Dabei  bestand  kein  Nystagmus,  der  Augenhintergrund  war  normal.  Nun- 
mehr Preilegung  der  mittleren  Schädelgrube  und  mehrfache  Punktion 
des  Hirns  —  ohne  Ergebnis  und  ohne  Erfolg.  Ende  Juni  1907  Aufnahme 
ins  Stadtkrankenhaus  Johannstadt:  Heftige  Kopfschmerzen  in  der  linken 
Stimschläfengegend  lokalisiert,  Schwindel  seihst  bei  ruhiger  Bettlage. 
Objektiv:  Romberg.  Puls  40 — 50.  Kein  Nystagmus.  Augenhintergrund 
normal.  Klopfempfindlichkeit  einer  fünfm^stückgrossen  Stelle  in  der 
linken  Schläfengegend.  Linksseitige  totale  Fazialislähmung  (post- 
operativ). Totalauf meisselungshöhle  teils  epidermisiert  teils  mit  frischen 
bezw.  älteren  Granulationen,  Flüstersprache  I.  -"  0,  r.  normal.  Weber 
zum  kranken  Ohr  a,  1.  verkürzt,  r.  normal. 

Die  Kopfschmerzen  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  an  Heftigkeit 
zu,  Schwindel,  Brechneigimg,  Pulsverlangsamung  blieben.  Als  neue 
Symptome  kamen  hinzu:  zeitweilige  Trübung  des  Sensoriums,  Apathie. 
Nystagmus  zum  gesunden  Ohr,  schliesslich  gleichseitige  Hemiparese  und 
Hemiataxie  (Patellarreflex  o.  B.,  Sohlenreflex  links  herabgesetzt,  Fuss- 
klonus).  Bei  der  Operation  Knochen  nach  der  hinteren  Schädelgrube 
o.  B.  Sinus  o.  B.  Kleinhimabszess,  der  Pneumo-  und  Streptokokken 
enthält.  Alle  Symptome  gingen  in  den  nächsten  Tagen  zurück.  Dann 
wieder  Kopfschmerzen,  Brechneigung,  Pulsverlangsamung,  Nystagmus 
nach  allen  Blickrichtungen,  Symptome,  die  nach  Behebung  von  Eiter- 
retention  zurückgingen.    Heilung  seit  letzt  fast  3  Jahren. 

Der  Fall  wird  ausführlich  publiziert  werden. 
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Herr  Q  e  i  p  e  1:  Ein  Beitrag  zur  Säurefestlskelt  des  Tuberkelbazilhis. 

Im  Anschluss  an  frühere  Untersuchungen  (Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1909,  No.  22,  pag.  1154)  bespricht  G.  weitere  Untersuchungen 
über  diegranuläreForm  des  Tuberkelbazillus.  Er  konnte  ein  Vor- 
kommen der  nur  nach  Gram  färbbaren  Art  des  Tuberkelbazillus  im 
menschlichen  Körper  nicht  feststellen.  Zu  diesem  Zweck  wurde  beson- 
ders solches  Material  untersucht,  welches  zumeist  arm  resp.  frei  von 
Bazillen  betrachtet  wird.  Die  Untersuchungen  ergaben  die  Schwierig- 
keit, überhaupt  völlig  bazillenfreies  tuberkulöses  Gewebe  im  Körper  auf- 
zufinden. Die  Einschränkung  des  Begriffes  des  laten- 
ten Tuberkel  bazi  llus  oder  einer  Dauerform  dessel- 
benmussnochvielweiteralsbishererfolgen.  So  konn- 
ten in  den  grossknotigen  Tuberkeln  der  Milz,  der  sog.  Affentuberkulose, 
in  4  verschiedenen  Fällen  Massen  von  Bazillen  nachgewiesen  werden 
inmitten  weiter  verkäster  von  Bazillen  freier  Gebiete.  Dasselbe  ergab 
sich  in  3  Solitärtuberkeln  des  Gehirns.  Bei  fortlaufender  Untersuchung 
tauchen  plötzlich  Haufen  von  Bazillen  auf,  um  dann  wieder  zu  ver- 
schwinden. Das  meiste  Interesse  boten  die  verkreideten  Herde 
in  denLungenspitzenbei  Personen,  die  an  einer  anderen  Todes- 
ursache eingingen  und  welche  keine  Dissemination  des  tuberkulösen 
Prozesses  zeigten.  Die  Herde  waren  verkalkt  und  gegen  die  Umgebung 
durch  starres  Bindegewebe  abgeschlossen.  Sie  erwiesen  sich  in  der 
Ueberzahl  bazillenhaltig. 

So  konnten  in  8  Fällen  6  mal  Tuberkelbazillen  im  Schnitt  nach- 
gewiesen werden.  Die  Bazillen  waren  zum  Teil  sehr  zahlreich,  in 
kleinen  Gruppen  zusammenliegend  öfters  inmitten  des  Kalkes.  Mit  Vor- 
liebe fanden  sich  verkümmerte  und  verkrüppelte  Formen  des  Tuberkel- 
bazillus. Selbstverständlich  sind  nur  einzelne  Partien  bazillenhaltig, 
grosse  Strecken  bazillenfrei.  Was  das  Alter  dieser  Herde  betrifft,  so 
glaubt  G.,  dass  jahrzehntelang  die  Bazillen  in  einem  solchen  Herde  vege- 
tieren können  und  unter  den  scheinbar  ungünstigsten  Verhältnisse  sich 
virulent  erhalten  können.  Ein  wesentlicher  Teil  der  Tuberkulose  im 
höheren  Alter,  sowie  im  Greisenalter  ist  auf  das  Aufflackern  dieser  Herde 
und  eine  frische  Aussaat  der  Bazillen  zurückzuführen. 

Die  Umfärbung  der  Tuberkelbazillen,  aut  welche 
bereits  in  dem  früheren  Vortrag  zuerst  hingewiesen  worden  war,  ergab 
den  Befund,  dass  sämtliche  Tuberkelbazillen,  welche 
nach  Ziehl  sich  färben,  eine  Gramfärbung  annehmen, 
während  in  Präparaten,  welche  zuerst  nach  Gram  ge- 
färbtwurden, nicht  sämtliche  Bazillen  bei  der  Ziehl- 
schen  Färbung  wieder  zum  Vorschein  kommen.  Hier- 
für wurden  vergleichende  2^hlungen  angewandt.  Besonders  geeignet 
waren  verkäste  Lymphdrüsen  und  jene  verkreideten  Herde  in  den  Lun- 
genspitzen. Hervorzuheben  war,  dass  die  Menge  der  Bazillen  in  zwei 
einanderfolgenden  Schnitten,  die  nach  Gram  und  Ziehl  gefärbt  wur- 
den, annähernd  eine  gleiche  war.  erst  bei  Vorfärbung  mittels  Gram 
treten  sehr  starke  Differenzen  auf.  So  konnten  in  einem  Schnitt  ca.  100 
Bazillen  mittels  Gram  gefärbt  werden,  in  demselben  Präparat  sodann 
10  Bazillen  nach  Ziehl.  Bei  späterer  Gramfärbung  kamen  zumeist 
die  ersten  Bazillen  wieder  zum  Vorschein.  Es  gelingt  demnach  i  n 
Qe Wehsschnitten  die  Säurefestigkeit  einem  Teil 
der  Tuberkelbazillen  zu  entziehen,  ohne  jene  eingreitende 
Methode,,  wie  solche  bei  Kulturen  angewendet .  werden  müssen.  Diese 
Möglichkeit  der  Entziehung  der  Säurefestigkeit    findet    sich    nicht    in 
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frischer  Tuberkulose,  sondern  in  älteren  Herden.  Die  Säurefestiskeit 
der  Bazillen  ist  jedenfalls  durch  biologische  Vorgänge  dermassen  herab- 
gesetzt, dass  die  Q  r  a  m  sehe  Färbung  genügt,  dieselbe  einem  Teil  der 
Bazillen  endgültig  zu  nehmen.  Bei  der  Untersuchung,  welcher  Teil  der 
Gram  sehen  Färbung  für  diesen  Vorgang  wesentlich  ist,  erwies  sich  aus- 
schlaggebend das  Anilinöl,  welches  bei  24  stündiger  Einwirkung  auf  den 
Schnitt  diese  Entziehung  der  Säurefestigkeit  herbeiführt;  doch  werden 
sich  zahlreiche  Mittel  finden,  welche  dieselbe  Wirkung  hervorzurufen  in 
der  Lage  sind.  Die  Entziehung  der  Säurefestigkeit  braucht  nicht  am 
ganzen  Bazillus  aufzutreten,  sondern  kann  nur  an  einem  Teile 
desselben  sich  finden. 

Die  Frage,  wie  wir  die  Veränderung  der  Säurefestigkeit  auffassen 
müssen,  ist  dahin  zu  beantworten,  dass  wir  es  jedenfalls  mit  einem 
degenerativen  Vorgang  zu  tun  haben,  mit  absterbenden 
oder  abgestorbenen  Bazillen.  Das  beweist  das  Vorkommen  dieser 
Bazillen  ausschliesslich  in  älteren  Herden,  ihr  Fehlen  in  frisch  erkranktem 
tuberkulösen  Gewebe.  Impfversuche  betreffs  der  Virulenz  können  in- 
folge der  stetigen  Mischung  der  normal  säurefesten  und  der  herabgesetzt 
säurefesten   Bazillen  kein   einwandfreies  Resultat  ergeben. 

Diskussion:  Herr  R i e t s c h e  1  erinnert  an  Beobachtungen  von 
F  r  a  e  n  k  e  1  und  M  u  c  h,  die  bei  mehreren  Fällen  von  Ho  d  g  k  i  n  scher 
Krankheit  (S  t  e  r  n  b  e  r  g)  einen  nach  M  u  c  h  färbbaren  Bazillus  ge- 
funden haben,  der  entweder  identisch  mit  dem  Tuberkelbazilius  ist 
oder  demselben  nahest^t.  R.  fragt  den  Vortragenden,  ob  er  selbst 
darüber  Erfahrungen  besitzt. 

Herr  Geipel  hat  einen  Fall  von  Stern  bergscher  Krankheit 
untersucht,  kann  aber  noch  nichts  Bestimmtes  darüber  sagen. 

Herr  Riebold:  Ueber  die  Anweodung  elolser  neuer  bezw.  wenig 
gebräuchlicher  Mittel  bei  der  Behandlung  der  chronischen  HerzlnsufB- 
zlenz. 

In  Fällen,  in  denen  die  Digitalis  in  der  gebräuchlichen  Form 
als  Pulver  (stets  titriert  zu  verordnen!)  oder  als  Infus  (haltbar  zu 
machen  durch  einen  Zusatz  von  5  Proz.  Spiritus)  unwirksam  ist, 
kann  man  zunächst  einen  Versuch  mit  D  i  g  a  1  e  n  machen,  das  im  all- 
gemeinen weit  überschätzt  wird. 

Weiterhin  kommen  S  trophan  thinpräparate  in  Frage  (am 
besten  die  titrierte  Strophanthintinktur!);  sodann  die  kanadische 
Hanf  Wurzel  (Extract.  Apocyni  cannabini  flui  d.),  endlich  für 
manche  Fälle  K  a  m  p  h  e  r  oder  Jod.  Vor  dem  Gebrauch  des  K  a  l  o  - 
mel  ist  im  allgemeinen  zu  warnen. 

Wenn  die  Digitalis  in  der  gewöhnlichen  Form  nicht  ver- 
tragen wird,  hat  man  neuerdings  das  gut  bekömmliche  D  i  g  i  p  u  r  a  * 
t  u  m  zur  Verfügung;  oder  man  wählt  statt  der  Einverleibung  per  os  die 
rektale  Anwendungsweise  (ihr  sind  etwa  gleich  zu  erachten  die  senr 
empfehlenswerten  Geloduratkapseln)  oder  endlich  die  I n i e k - 
tionstherapie. 

Diskussion:  Herr  Fiedler  hat  Cannabis  indica  schon  vor 
40  Jahren  mit  Erfolg  verschrieben.  Bei  Digitalis  und  Strophanthin  ist 
man  im  wesentlichen  auf  Probieren  angewiesen.  Von  Kampher  hat  er 
keine  guten  Erfolge  gesehen,  er  verdirbt  den  Magen. 

Herr  Gmeiner  empfiehlt  Ext.  Cacti  grandiflori  und  Euphyllin- 
zäpfchen. 

Herr  Schottin  hat  Scilla  maritima  oft  mit  Erfolg  angewandt. 
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XXV.  Sitzung  vom  16.  April   1910. 
Vorsitzender:  Herr  K 1  i  m  m  e  r. 

Der  Vorsitzende  verliest  den  Dank  der  Familie  Buschbeck. 

Herr  Mangelsdorf  siedelt  nach  Erfurt  über  und  bittet,  als 
ausserordentliches  Mitglied  der  Gesellschaft  weiter  geführt  zu  werden. 
Die  Geselschaft  stimmt  zu. 

Wahl  des  Herrn  Hendel. 

Herr  Ost  er  loh:  Demonstration  der  Plazenta  von  eineiigen  Zwil- 
lingen» von  denen  der  abgestorbene  Fötus  noch  im  Zusammenhange  mit 
seiner  Nabelschnur  geblieben  ist. 

Veranlasst  ist  diese  Demonstration  durch  den  Vortrag  des  Herrn 
Peters  vom  11.  Dezember  1909,  in  welchem  die  eineiigen  Zwillinge 
als  fast  zu  Missbiidungen  gehörig  hingestellt  wurden.  In  der  Literatur 
gibt  es  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  eineiiger  Zwillinge,  bei  denen  bald 
eines,  bald  beide  ausgetragen  lebten.  Die  letzten  Fälle  sind  veröffent- 
licht von  Holzapfel,  Piltz,  und  B  a  1 1  i  n.  Das  vorliegende  Prä- 
parat ist  1903  der  Dresdener  gynäkologischen  Gesellschaft  vorgelegt 
worden  und  dann  näher  beschdeben  in  der  Dissertation  von  Paul 
Sonntag  (Leipzig  1905). 

Die  sogenannten  echten  Zwillinge  liegen  in  einem  Ammion- 
sacke, wodurch  die  Entstehung  der  Nabelschnurverschlingungen  und 
Knoten  ermöglicht  und  erklärt  wird.  Dabei  ist  die  Insertion  der  Nabel- 
schnuren gewöhnlich  sehr  nahe  beieinander,  so  z.  B.  in  B  a  1 1  i  n  s  Fall 
(Zentralblatt  1907,  S.  1580)  nur  2  cm  entfernt.  Im  vorliegenden  Falle 
war  eine  Entfernung  von  8  cm  vorhanden.  Für  die  Entstehung  wird 
von  einigen  Autoren  die  Bildung  nur  eines  Amnion  von  vornherein  an- 
genommen für  die  Fälle,  wo  die  Fruchtanlagen  sich  sehr  nahe  bei- 
einander befinden. 

Für  andere  Fälle,  wie  dem  demonstrierten,  muss  eine  Zerreissung 
der  Amnionscheidewand  oder  ein  Schwund  derselben  (Ahlfeld)  an- 
genommen werden. 

Je  näher  die  Fruchtanlagen  sich  befinden,  um  so  eher  ist  natürlich 
die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von  Doppelmissbildungen  gegeben. 

Dass  in  seinem  Falle  das  eine  Kind  abstarb,  erklärt  der  Vortragende 
dadurch,  dass  es  wahrscheinlich  von  vornherein  schwächer  angelegt  war 
als  das  lebend  geborene  und  dass  des  letzteren  strotzend  gefüllte  Nabel- 
schnur immer  mehr  die  schwache  des  ersten  umschlang  und  den  Win- 
dungen einer  Schlange  gleich  umschnürte  und  strangulierte,  so  dass  der 
Kreislauf  in  ihr  unterbrochen  wurde.  Das  lebend  geborene  Kind  wurde 
auch  gesund  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 
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Herr  Weber:  Zur  angeborenen  Duodenalatresle. 

£in  8  Tage  altes  Mädchen,  das  seit  der  Geburt  alles  Genossene 
unmittelbar  nach  der  Einnahme,  stets  untermengt  mit  Galle,  wieder 
erbrach  und  nur  ganz  spärlich  Mekoniumstuhl  entleerte  bei  fast  aufge- 
hobener Urinabsonderung,  wurde  wegen  sichtbar  werdender  Darm- 
steifung  und  Blutbeimengung  zum  Stuhl  operiert  in  der  Annahme  einer 
Invagination.  Man  fand  einen  sehr  dünnwandigen,  äusserst  ausge- 
dehnten Magen,  und  eine  magenähnliche  Aufblähung  von  *l»  des  Duo- 
denums. Alle  übrigen  Darmschlingen  waren  eng  zusammengezogen. 
Die  eigentliche  Verschlussstelle  kam  nicht  zu  Gesicht,  weil  sie  in  dem 
hinter  dem  Bauchfell  gelegenen  Duodenalteil  lag.  Wegen  des  sehr 
schlechten  Allgemeinzustandes  wurde  von  der  aliein  in  Frage  kommen- 
den  Gastroenterostomie   abgesehen.     Tod  nach   14   Stunden. 

Mit  dem  Epidiaskop  werden  Zeichnungen  nach  dem  bei  der  Sek- 
tion gewonnenen  Magen-  und  Duodenumpräparat  gezeigt.  Magen  und 
Duodenum  erscheinen  in  Sanduhrform  in  stark  ausgedehntem  Zustand, 
wobei  der  Pylorus  die  Einschnürungsstelle  darstellt.  Am  Uebergang 
von  der  Pars  descendens  zur  Pars  inferior  ist  das  Duodenum  durch  eine 
quer  ausgespannte,  kreisrunde,  trommeifellartige  Scheidewand,  die  auf 
beiden  Seiten  mit  Schleimhaut  bedeckt  ist,  verschlossen.  Der  Gallen- 
gang  mündet  am  Rande  dieser  Membran  oberhalb  der  Verschluss- 
stelle ein.  Nicht  weit  davon  befindet  sich  eine  besondere  Eingangs- 
stelle für  einen  akzessorischen  Pankreasgang:  eine  Papilla  Santorini 
Kurze  Besprechung  der  Kasuistik,  die  bisher  ungefähr  200  Fälle  von 
Atresie  des  entodermal  angelegten  Darmes  umfasst.  Der  vorliegende 
Fall  ist  eine  grosse  Seltenheit  erstens  durch  die  Art  des  Membran- 
verschlusses gegenüber  der  zumeist  vorkommenden  strangartigen  Ob- 
literation  und  zweitens  durch  die  Tatsache,  dass  Galle  und  Pankreassaft 
in  den  o  b  e  r  h  a  1  b  der  Verschlussstelle  gelegenen  Darmteil  einmünden. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen  Operationsversuche  —  ungefähr 
35  an  der  Zahl  —  sind  ausnahmslos  tötlich  verlaufen. 

Kurze  Besprechung  der  Theorien  zur  Erklärung  der  Entstehung 
dieser  angeborenen  Darmverschlüsse.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  die  neue  von  K  reut  er  aufgestellte  und  gut  begründete  Theorie 
eine  ausreichende  Erklärung.  Er  hat  für  den  Vorderdarm  des  Menschen 
das  Vorhandensein  einer  physiologischen,  gesetzmässig  in  früher  Em- 
bryonalzeit vorkommenden,  aber  normaler  Weise  sich  wieder  lösenden 
Atresie  des  Dünndarms  bewiesen.  Bleibt  sie  aus  irgend  einem  uns 
unbekannte  Grunde  bestehen,  so  ergibt  sich  der  angeborene  Verschluss 
des  Darms;  löst  sie  sich  zum  Teil,  so  haben  wir  die  angeborene 
Stenose. 

Herr  M.  Qrenser  iun.:  Demonstrationen  zur  Bauchchinirsle. 

Herr  Grenser  demonstriert  1.  einen  grossen  Bauchhoden, 
welchen  er  bei  einem  43  jähr.  Patienten  exstirpiert  hat.  Der  Tumor 
nahm  fast  das  ganze  Abdomen  ein  und  machte  denselben  Eindruck 
wie  ein  gravider  Uterus  im  8.  Monat.  Er  reichte  von  der  Symphyse  bis 
handbreit  oberhalb  des  Nabels,  verlor  sich  nach  links  in  die  Lumbai- 
gegend und  Hess  rechts  einen  handbreiten,  tympani tischen  Streifen  frei. 
Im  Uebrigen  zeigte  der  Tumor  überall  absolute  Dämpfung.  Die  Nieren- 
gegenden  waren  frei,  das  Kolon  lag  —  nach  Aufblähen  per  rectum  — 
hinter  dem  Tumor.  Er  war  leidlich  gut  verschiebKch,  zeigte  keine 
Fluktuation.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  mannskopf grosse,  solide 
Geschwulst,  dunkelblau  verfärbt.     Fingerstarke  Venen  zogen,  in  feste 
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Stränge  eingebettet,  nach  den  seitlichen  Bauchpartien;  ein  besonders 
derber  Strang  verlor  sich  nach  links  unten.  Nach  Abbinden  der  Stränge 
Hess  sich  der  Tumor  leicht  exstirpieren.  Sein  Ursprung  blieb  unklar. 
Der  Patient  starb  am  5.  Tage  an  einer  Embolie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1)  ergab,  dass 
es  sich  um  einen  sarkomatös  und  karzinomatös  degenerierten  Bauch- 
h  0  d  e  n  handelte.  Der  Tumor  war  5  Phmd  schwer,  60  cm  im  Umfang, 
35  cm  lang  und  25  cm  breit.  Patient  hatte,  wie  sich  später  herausstellte» 
auch  nur  einen  Hoden  im  Skrotum  gehabt. 

Herr  Qrenser  demonstriert  2.  einen  Wurmfortsatz,  in 
welchem  er  ein  kirschkemgrosses  Karzinom  fand.  Der  39  jährige  Patient 
hatte  kolikartige,  chronische  Blinddarmbeschwerden  gehabt.  Das  Kar- 
zinom sass  an  der  Basis,  verlegte  das  Lumen  der  Appendix,  in  deren 
peripherem  Teil  ein  erbsengrosser  Kotstein  sass.  Im  übrigen  war  die 
Appendix  frei  beweglich.  Appendektomie.  Qlatte  Heilung.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  (Herr  G.  Schmorl)  bestätigte  die  Diagnose 
eines  Karzinoms. 

Herr  Best:  Zur  topischen  Diagnose  der  Hemlaiiopsle. 

Ob  bei  homonymer  Hemianopsie  die  Leitungsunterbrechung  im 
Tractus  opticus  oder  weiter  zentralwärts  stattfindet,  lässt  sich  auf  Grund 
folgender  Gesichtspunkte  beurteilen: 

L  Die  Gesichtsfeldgrenziinie  verläuft  bei  Läsion  des  Traktus  gerad- 
linig durch  den  Fixierpunkt,  während  bei  Herden  in  der  Gegend  der 
Pissura  calcarina  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Teil  des  Makulagebietes 
noch  jenseits  der  Vertikalen  erhalten  bleibt. 

2.  Bringt  man  durch  ein  vorgesetztes  Prisma  einen  fixierten  Gegen- 
stand zur  Abbildung  auf  der  blinden  Netzhauthälfte,  so  verschwindet  er 
für  den  Patienten  bei  Sitz  der  Läsion  im  Traktus.  Liegt  dagegen  ein 
Herd  in  der  Hirnrinde  vor,  so  erfolgen  unwillkürliche  reflektorische 
Augenbewegungen,  die  den  Blick  auf  den  durch  das  Prisma  verschobenen 
Gegenstand  wieder  einstellen;  Patient  sieht  den  früher  fixierten  Gegen- 
stand weiter  (W  i  1  b  r  a  n  d  sehen  Prismenversuch). 

3.  Bei  Sitz  der  Unterbrechung  im  Tractus  opticus  ist  hemianopische 
Pupillenreaktion  zu  er^Ä^arten,  nach  Eintritt  des  Traktus  in  das  Gehirn 
und  Abgang  der  Pupillenfasem  nicht  mehr.  Hat  die  Läsion  die  Pupillen- 
fasem  mit  getroffen,  also  im  Traktus,  so  ist  die  Pupille  desjenigen  Auges 
enger,  deren  temporales  Gesichtsfeld  erhalten  ist,  wegen  der  grösseren 
Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  temporal  gegeniiber  nasal. 

Vortr.  hat  2  Fälle  reiner  Traktushemianopsie  durch  Verletzung  des 
Traktus  gesehen;  der  eine  ist  im  Graef  eschen  Archiv  1910,  Bd.  74. 
S.  400,  veröffentlicht.  Bei  dem  andern  handelte  es  sich  um  isolierte 
Zerstörung  des  rechten  Tractus  opticus  durch  einen  Schuss.  Die  Symp- 
tome in  beiden  Fällen  stimmten  mit  obigen  Sätzen  überein. 

(Autoreferat.) 


Dresden     1909/1910. 
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XXVL  Sitzung  vom  23.  April  1910. 
Vorsitzender:  Dr.  Osterloh. 

Verlesung  der  Einladung  der  Laryngologischen  Gesellschaft  zum 
Lary ngologischen  Kongress  (11. — 12.  Mai)  nach  Dresden. 

Desgl.  der  Otologischen  Gesellschaft  (13.— 14.  Mai)  zum  Oto- 
logischen  Kongress  nach  Dresden. 

Verlesung  der  Einladung  zur  Internationalen  liygieneausstellung 
nach  Dresden. 

Verlesung  eines  Schreibens  des  Ausschusses  fUr  Erbauung  eines 
Qesellschaftshauses  betr.  Mitbeteiligung  der  Gesellschaft.  Die  Gesell- 
schaft beschliesst  eine  abwartende  Stellung  dazu  einzunehmen. 

Die  Gesellschaft  beschliesst  auf  Antrag  des  Vorsitzenden  die  Ab- 
setzung der  Beratung  der  Satzungen  von  der  Tagesordnung. 

Herr  Walter  Haenel  demonstriert  einen  Fall  von  syphifitischeff 
Striktur  der  Luftröhre  an  mehreren  tracheoskopischen  Bildern  aus  fünf 
Wochen  langer  Beobachtungszeit  sowie  am  Obduktionspräparat. 

Wahl  des  Herrn  Hugo  Schulze. 

Tagesordnung. 

Herr  R.  B  a  r  t  e  1  s:  Die  Bakteriologie  und  Patliologie  von  70  Fällen 
von  Coniunctlvltis  blennorrtaoica  neonatorum.^) 

Der  Vortragende  teilt  zuerst  die  Kulturresultate  mit.  In  38  Fällen 
(54  Proz.)  konnte  der  Gonokokkus  herausgezüchtet  werden.  Da  in  den 
letzten  Jahren  hauptsächlich  aus  der  A  x  e  n  f  e  1  d  sehen  Klinik  Oram- 
negative  Diplokokken  auf  der  Bindehaut  des  Menschen  vorkommend 
beschrieben  wurden,  war  Anlass  gegeben,  die  Biologie  der  Gonokokken 
noch  mehr  zu  erforschen  und  zum  Vergleich  die  bekannteren  Gram- 
negativen  Diplokokken,  den  Meningococcus  und  den  Micrococcus 
catarrhalis  heranzuziehen.  Zur  Kulturanlage  wurde  Aszitesagar  und 
zur  Weiterzüchtung  Traubenzuckeraszitesagar,  auf  dem  die  Gonokokken 
lange  lebensfähig  blieben,  benutzt.  An  dem  Neiss ersehen  Satze 
„Alles,  was  auf  Agar  wächst,  ist  nicht  Gonokokkus'*  muss  festgehalten 
werden. 

Auf  Aszitesagarplatten,  die  mit  verschiedenen  Zuckerarten  (Inulin, 
Galaktose,  Maltose,  Lävulose.  Dextrose,  Mannit  und  Laktose)  versetzt 
wurden,  trat  bei  16  Gonokokkenstämmen,  die  hierauf  geprüft  waren. 


*)  Der  Vortrag  erscheint  in  erweiterter  Form  in  einer  Fachzeit- 
schrift. 
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nur  auf  Dextrose  Vergärung  ein,  während  der  Meningokokkus  ausser 
Dextrose  noch  Maltose  vergärte.  Die  Katarrhalis  zeigten  bei  keiner 
Zudcerart  Vergärung. 

Weitere  Versuche  mit  gallensauren  Salzen  bewiesen  bei  Platten- 
versuchen, wie  sie  schon  L  ö  h  1  e  i  n  mit  einem  Qonokokkenstamme  an- 
gestellt, eine  nahe  Verwandtschaft  der  Gonokokken  und  Meningokokken, 
dagegen  wurden  wiederum  die  Katarrfaalis  nicht  durch  die  Salzlösungen 
beeinflusst  Bei  anderen  Versuchen,  die  darauf  beruhen,  dass  zu 
Bouillonkulturen  direkt  wechselnde  Mengen  einer  20proz.  Lösung  der 
^allensauren  Salze  gebracht  wurden,  wurde  im  Gegensätze  zu  F  i  c  k  e  r 
kein  einheitliches  Resultat  erzielt. 

Bei  der  Agglutinationsprobe  war  der  Befund  insofern  auffällig,  dass 
der  eine  Meningokokkenstamm  nicht  durch  das  homologe  Serum,  wohl 
aber  durch  das  Gonokokkenserum  agglutiniert  wurde. 

Vortragender  berichtet  dann  noch  über  Komplementbindungsver- 
suche, deren  Wiedergabe  an  dieser  Stelle  zu  weit  führen  würde. 

Pneumokokken  wurden  in  dieser  Reihe  nur  in  7  Proz.  gefunden, 
«ine  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Augeneiterung  konnte 
ihnen  nicht  beigelegt  werden,  dagegen  finden  sie  sich  öfter  bei  Tränen- 
sackeiterungen der  Neugeborenen  und  können  so  das  Bild  einer  Blen- 
norrhoe vortäuschen. 

Streptokokken  köhnen  dagegen  der  Hornhaut  sehr  gefährlich  wer- 
den, wie  das  schon  von  anderer  Seite  betont  ist,  sie  können  noch 
viel  schneller,  als  die  Gonokokken,  die  Hornhaut  zur  eitrigen  Cin- 
schmelzung  bringen. 

Es  wurden  femer  als  ätiologisch  wichtig  Bacterium  coli  und  ein 
koliähnlicher  Alkalibildner  gefunden;  sie  können  ebenso  wie  der  Sta- 
phylococcus  aureus  blennorrhoische  Erscheinungen  hervorrufen. 

Es  wurde  dann  auf  das  Vorkommen  der  diphtherieähnlichen  Stäb- 
<:hen  eingegangen.  Nachdem  Vortragender  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
nach  der  Morphologie  gestreift  hat,  stellt  er  fest,  dass  die  N  e  i  s  s  e  r  - 
^che  Kömchenfärbung,  wenn  auch  von  grossem  Wert,  nicht  immer 
verlässlich  sei. 

Von  den  diphtherieähnlichen  Arten  wurde  die  trockene  Form 
(Xerose)  und  die  üppige  Form  (Pseudodiphtherie  Hoffmann)  in  zusammen 
37  Proz.  gefunden. 

Ueber  die  Vergärung  dieser  Arten  und  echter  Diphtheriebazillen 
wurden  Versuche  auf  obengenannten  Zuckerplatten  angestellt.  Es  ist 
aber  immerhin  sehr  fraglich,  ob  diese  Versuche  zu  einer  genauen  Diffe- 
renzierung führen  können.  Wertvoller  ist  vielleicht  die  Prüfung  auf 
Alkalibildung  nach  Lubenau. 

Vortr.  ist  der  Meinung,  da  auch  die  Agglutinationsmethode  bis 
jetzt  noch  keine  sichere  Differentialdiagnose  ermöglicht  hat,  dass  neben 
der  Körnchenfärbung  der  Tierversuch,  der  auch  in  allen  zweifelhaften 
Fällen  herangezogen  wurde,  das  Ausschlaggebende  in  der  Differenzierung 
sei.  Klinisch  können  diese  Bazillen  das  Bild  einer  echten  Blennorrhoe 
hervorrafen,  der  milde  Verlauf  der  Eiterang  unterscheide  diese  Blennor- 
rhöen  jedoch  von  den  Qonoblennorrhöen.  Ein  Tiefergreifen  des  Prozesses 
in  die  Schleimhaut  oder  eine  Beteiligung  der  Hornhaut  konnte  im 
Gegensätze  zur  echten  Diphtherie  nicht  konstatiert  werden. 

Auch   die  Hornhaut  sei  nie   gefährdet  gewesen. 

Bei  den  Qonoblennorrhöen,  die  im  Durchschnitt  3—6  Wochen 
•dauerten,  macht  der  Vortragende  aufmerksam,  dass  im  allgemeinen  ein 
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Gramprfiparat  zur  Diagnose  senüse,  und  dass  das  Aufhören  der  Eiterung 
nicht  immer  mit  dem  Verschwinden  der  Gonokokken  zusammenfalle. 

Homhautgeschwüre  entstanden  während  der  Behandlung  nicht,  da- 
gegen kamen  14  Augen  schon  mit  grossen  Honriiaulgeschwüren  in 
Behandlang.  Der  Prozess  liess  sich  in  den  meisten  Fftllen  nicht  auf- 
halten, so  dass  10  Augen  erblindeten.  Vortr.  fordert  die  gesetzliche  Ein- 
führung der  Cred^isierong,  nur  mfissen  wegen  der  Verantwortliddceit 
die  Hebammen  unterwiesen  werden,  dass  es  anch  Blennorrhden  ohne 
QonokoÄcken  gibt,  and  dass  die  Cred^isiemng,  wenn  auch  ein  sehr  gutes» 
jedoch  nidit  ein  absolut  sicheres  Schatzmittel  gegen  die  Gonokokken- 
Infektion  ist.  So  konnte  der  Vortragende  bei  5  cred^isierten  Kindern 
doch  GonoUennorrhöen  konstatieren. 

Therapeutisch  wird  die  sehr  fa&nfige  Durchspfilang  des  Bindehaut- 
sackes  mit  lauwarmer  Borlösong  und  die  Tuschierang  mit  scfawacner 
HöUensteinlösung  empfohlen. 

Diskussion:  Herr  Thalmann:  Das  Wachstum  der  Gono- 
kokken auf  einfachen  Nährboden  ist  abhängig  von  der  Reaktion  des 
Nährbodens  und  zwar  ist  die  günstigste  Reaktion  dann  erzielt,  wenn 
*/s  der  für  Phenolphthaleinneutralltät  notwendigen  Natronlauge  zu- 
gesetzt ist;  dieser  Nährboden  —  Fleischwasseragar,  Bouillon  —  ist  ziem- 
lich stark  alkalisch  gegen  Lakmus,  aber  sauer  gegen  Phenolphthalein. 
Auf  ihm  lassen  sich  die  Gonokokken  nur  züchten  beim  Ausstreichen  von 
Eiter,  da  sie  zur  Vermehrung  Serumeiweiss  brauchen.  Je  günstiger 
die  Reaktion,  mit  umsoweniger  Serumeiweiss  kommen  die  Gono- 
kdcken  aus. 

Der  Gonokokkus  ist  sehr  kurzlebig.  Seine  Lebensdauer  beträgt 
in  der  Regel  nkiit  über  einen  Tag.  Will  man  eine  Gonokokkenknltur  am 
Leben  erhalten,  imiss  man  sie  im  Bnitofen  gegen  Austrocknung  geschützt 
aufbewahren,  damit  sich  die  Gonokokken  weiter  vermehren  können. 
Am  besten  eignen  sich  dazu  Serumbouilkm  oder  Bhitbouillon.  Auf 
Seramagar  in  schrägen  Röhrchen  bilden  sich  nach  einigen  Tagen  anf 
den  alten  Kolonien  Tochteikolonien,  and  es  kommt  zu  eigentümlichen 
geibbrättnlidi  gefärbten,  hügeligen  Kulturen,  In  flüssigen  Nährböden 
lässt  sich  die  Gonokokkenknltur  sehr  leicht  ohne  Umstechen  bis 
4  Wochen  am  Leben  erhalten. 

Herr  F.  Schanz:  Das  Verhältnis  der  Xerosebazillen  zu  den 
Pseudodiphtherie-  und  Diphtheriebazillen  ist  in  unserer  Gesellschaft 
früher  sehr  lebhaft  erörtert  worden.  Schanz  selbst  habe  als  erster 
schon  im  Jahre  1894  darauf  hmgewiesen,  dass  alle  Unterscheidungs- 
merkmale, die  man  zwischen  diesen  Bazillen  aufgestellt  hatte,  hinfällig 
seien,  und  dass  die  Giftigkeit  allein  nicht  berechtige,  daraus  Artunt«-- 
schiede  herzuleiten.  Auch  die  Ne  isser  sehe  Kömdienfärbang  könne 
nicht  als  Unterscheidungsmittel  gelten,  das  habe  Schanz  schon  da- 
mals ausgesprochen,  als  es  ihm  als  ersten  gelungen  war,  die  Fäibang 
der  N  e  i  s  s  e  r  sehen  Kömer  anch  beim  Xerosebazillus  festzustellen.  Die 
Körnchen  fanden  sich  nach  18  Stunden.  Wenn  Bartels  dieselben 
schon  nach  14%  Stunden  bei  XerosefäUen  nachweisen  konnte,  so  könne 
man  damit  erst  recht  einen  Unterschied  nicht  begründen,  denn  es  ist 
doch  gar  nichts  Auffälliges,  wenn  diese  Bazillen,  aus  Diphtheriemem- 
branen gezüchtet,  dieselben  Kömer  4  Standen  eher  zeigen. 

Bartels  hat  mit  seinen  Untersuchungen  die  Arbeiten  von 
Ammon,  Groenouw  u.  a.  bestätigt.  Damach  steht  also  fest  dass 
bei  Augenentzfindnngen  der  Neugeborenen  nur  etwa  in  40  Proz.  der 
Fälle  der  Gonokokkus  gefunden  wird,  ausserdem  soll  noch  ein  Dutzend 
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anderer  Bakterien  dasselbe  Krankheitsbild  erzeugen  können.  Auch  bei 
ganz  typischer  Blennorrhoe  findet  man  Fälle,  in  denen  bei  der  sorg- 
föltigsten  Untersuchung  die  Gonokokken  fehlen,  es  gibt  typische  Fälle 
ohne  jeden  Befund  pathogener  Bakterien.  Wir  finden,  anch  wenn  wir 
nur  klinisch  ganz  typische  Fälle  auswählen,  keinen  einheitlichen  bak- 
teriologischen Befund,  und  das  scheint  Schanz  dafür  zu  sprechen, 
dass  eben  bei  dieser,  unserer  Untersuchung  so  leicht  zugänglichen  Afiek- 
tion  noch  ein  uns  völlig  unbekannter  Faktor  mitspielt,  dem  noch  eine 
grössere  Bedeutung  zukommt,  als  den  bis  jetzt  dabei  gefundenen  Bak- 
terien. 

Was  die  Creddisierung  betrifft,  so  hat  Schanz  6  Augen  gesehen, 
die  dadurch  schwer  geschädigt  waren,  es  handelte  sich  einige  Male 
um  Verwechslung  der  2proz.  Höüensteinlösung  mit  Lösungen  stärkerer 
Konzentration.  Selbst  wenn  es  sich  nur  um  die  Vernichtung  der  Gono- 
kokken handeln  wimle,  würde  eine  viel  schwächere  als  2  proz.  Lösung 
genügen. 

Wenn  Bartels  in  der  Ne  isser  sehen  Kömchenfärbung  auch 
kein  Unterscheidungsmerkmal  sieht  so  muss  er  bestätigen,  was 
Schanz  schon  vor  16  Jahren  behauptet  hat.  dass  es  ausser  der  Giftig- 
keit kein  Unteischeidungsmerkmal  zwischen  dem  Xerose-,  Pseudodiph- 
therie-  und  Diphtheriebazillus  gibt 

Herr  R.  B a r t e  1  s  hat  keine  Erfahrungen  über  den  Thalmann- 
schen  Nährboden.  Mit  Herrn  Schanz  weist  er  anch  auf  die  Ver- 
schiedenheit der  Toxizität  hin.  Die  Ansicht  Schanz*,  dass  noch 
ein  anderer  Faktor  dabei  eine  Rolle  spielt,  teilt  er  nicht  Auch  er  hält 
eine  1  proz.  Argentumlösung  zur  Creddisierang  für  genügend. 

Herr  Hermann  Becker: 

1.  Operative  Heiliing  eines  durch  grauen  Star  cthliadeten  Kindes. 

(Mit  Krankenvorstellnng.) 

Becker  hatte  Gelegenheit  ein  3%  Jahre  altes  Mädchen,  wekhes 
im  2.  und  3.  Lebensjahre  allmählich  an  Katarakt  beider  Augen  erblindet 
war,  mit  Erfolg  zu  operieren.  Nach  der  Geburt  und  im  L  Lebensjahr  soll 
das  Kind  gesehen  haben.  Auf  Anraten  des  Impfarztes,  dem  bei  der 
1.  Impfung  ein  graner  Schimmer  in  beiden  Pupillen  aufgefallen  war, 
wurde  ein  Augenarzt  konsultiert  Dieser  stellte  kataraktöse  Linsen- 
trübung in  beiden  Augen  fest  und  riet  zur  Operatk)n.  Als  das  Kind 
3^  Jahre  alt  war,  gegen  Türen,  Wände,  Fenster  etc.  liet  die  Augen 
meistens  geschlossen  hielt,  zu  tasten  begann,  kurz  den  Eindruck  eines 
Blinden  machte,  wurde  es  behufs  Ausführung  der  Operationen  Ostern 
1909  in  die  Augenabteilung  des  Stadtkrankenhauses  Dresden- Johann- 
stadt  aufgenommen.  Die  Kleine  bat  selbst  die  Eltern,  sie  doch  ope- 
rieren zu  lassen,  damit  sie  ihre  Puppen  sehen  könne. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  beide  Pupillen  der  normal  grossen 
und  regulär  gebildeten  Augapfel  auf  Atropin  kaum  mittelweit  wurden. 
Sie  erschienen  grau-weiss  wegen  der  kataraktös  getrübten  Linsen. 
Während  das  Zentrum  der  starig  getrübten  Linsen  ein  gleichmässig 
grau-weisses  Aussehen  hatte,  zeigte  eine  sich  anschliessende  sehr 
schmale  Zone  eine  bläulich-schwärzliche  Farbe.  Diese  Zone  war  weni- 
ger getrübt  so  dass  durch  sie  Licht  in  das  Auge  fallen  konnte.  Auf 
diese  Weise  ist  es  erklärlich«  dass  Wahrnehmungen  gröbster  Art  ge- 
macht werden  konnten,  dass  das  Kind,  wie  die  Eltern  berichteten,  Far- 
ben in  grossen  Mustern  —  z.  B.  Kleidern  —  erkannte  und  im  Zwie- 
licht bei  möglichst  weiten  Pupillen  mehr  sah  als  bei  greller  Beleuchtung 
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und  engen  Papillen.  Zu  begreifen  sind  deswegen  auch  die  häufigen 
Endstellungen  der  Bulbi  in  extremer  Richtung  nach  rechts  oder  links, 
besonders  dann,  wenn  der  Versuch  gemacht  wurde,  einen  Gegenstand  zu 
betraditen.  Die  Peripherie  der  Katarakte  konnte  man  nicht  sehen,  weil 
die  Pupillen,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  auf  Atropin  kaum  mittelweit 
wurden.  Eine  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  mit  dem  Augen- 
spiegel war  wegen  der  zentral  total  getrübten  Linsen  unmöglich. 

Das  Kind  bewegte  sich  in  den  ihm  unbekannten  Räumen  der 
Augenabteilung  mit  vorgehaltenen  Händen  und  lief  nicht  selten  an 
Gegenstände  oder  die  Wand  an.  Es  fixierte  nie  und  griff  nie  na^  vor- 
gehaltenen Gegenständen,  zeigte  also  durchaus  das  Verhalten  eines 
Blinden. 

Abgesehen  von  den  Augen  war  das  Mädchen  körperlich  und  geistig 
vollkommen  gesund.  Geistig  war  es  anderen  Kindern  desselben  Alters 
überlegen.  Sie  hatte  ein  gutes  musikalisches  Gehör  und  sang  recht 
hübsch.  Nach  Angabe  der  Mutter  waren  Schwangerschaft  und  Entbin- 
dung normal  verlaufen.  3  Geschwister  sowie  die  Eltern  sind  voll- 
kommen gesund.  An  Krämpfen  hatte  das  Kind  nie  gelitten,  überhaupt 
ist  eine  Ursache  für  die  Entstehung' der  Katarakte  nicht  auffindbar. 

Die  Operationen  bestanden  in  Diszissionen,  und  zwar  wurden  an 
jedem  Auge  3  in  allgemeiner  Betäubung  ausgeführt.  Die  ersten  Dis- 
zissionen hatten  an  beiden  Augen  keinen  Erfolg,  weil  die  Linsenkapseln 
ausserordentlich  starr  verdickt  waren  und  keine  Quellung  der  Linsen- 
substanz eintrat. 

Ei^t  die  zweiten  Diszissionen,  welche  mit  dem  Grae feschen 
Messer  ausgeführt  wurden,  brachten  die  Luisen  zum  Quellen.  Die 
dritten  Diszissionen  waren  notwendig,  um  den  Nachstar  in  jedem  Auge 
zu  zerreissen. 

Die  Augenspiegeluntersuchung  ergab  im  Augenhintergnind  keine 
Abnormitäten.  Das  Kind  wurde  mit  Fernbrille  —  beiderseits  + 10,0  — 
geheilt  entlassen. 

Versuche  resp.  Untersuchungen  bezüglich  des  Sehenlemens,  wie 
dieselben  bei  älteren  Blindgeborenen  und  später  Operierten  häufig  aus- 
geführt und  mitgeteilt  sind,  anzustellen  war  schon  deswegen  unmög- 
lich, weil  das  Kind  mit  grosser  Mühe  nur  so  lange  im  Krankenhause 
blieb,  als  unumgänglich  zur  operativen  Behandlung  notwendig  war. 

Die  erlangte  Sehschärfe  konnte  nicht  bestimmt  werden,  weil  das 
Kind  bei  der  frühen  Entlassung  aus  der  Anstalt  keinen  Gegenstand 
kannte,  auch  die  Augen  gar  nicht  zum  Sehen  gebrauchte. 

In  der  Familie  hat  das  Mädchen  nun  allmählich  innerhalb  des  ver- 
flossenen Jahres  die  Dinge  und  Gegenstände,  welche  man  überall  trifft, 
kennen  gelernt.  So  sind  ihr  jetzt  Messer,  Gabel,  Schlüssel  etc.  ganz 
geläufig.  Dagegen  kennt  sie  absolut  nicht  Abbildungen  oder  Zeich- 
nungen dieser  Gegenstände.  Seit  ca.  6  Wochen  erkennt  sie  ihre  Eltern 
schon  in  grösserer  Entfernung  mit  den  Augen,  bis  dahin  nur  an  der 
Stimme.  Sie  erkennt  die  Blumen  auf  der  Wiese.  Sie  bewegt  sich  frei 
auf  der  Strasse  umher,  spielt  mit  anderen  Kindern,  geht  zum  Kaufmann, 
zum  Bäcker  etc.  Sie  erkennt  auch  die  Farben,  welche  ihr  bereits  vor 
der  Operation  nach  dem  Bericht  der  Eltern  wenigstens  in  grossen 
Mustern,  z.  B.  Kleidern«  bekannt  gewesen  sein  sollen. 

Die  Bulbi  nehmen  zurzeit,  besonders  wenn  die  Kleine  erzählt  und 
lebhaft  erregt  wird,  bisweilen  noch  wie  früher  Endstellungen  nach 
rechts  oder  links  ein.  Zeitweise  werden  die  Augen  auch  noch  ge- 
schlossen.    Für  gewöhnlich  sind  die  Augäpfel  aber  ruhig  und  zeigen 
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ein  normales  Verhalten.  Jegliches  Tasten  mit  den  Händen  hat  auf- 
gehört; das  Kind  sieht  wieder  und  gebraucht  auch  seine  Augen.  Es 
trägt  seine  Brille  stets,  weil  ihm  klar  geworden  ist,  dass  das  Seh- 
vermögen ohne  Brille  ein  bedeutend  schlechteres  ist. 

Wie  es  gewöhnlich  bei  Kindern  zu  sein  pflegt,  welche  blind  waren 
und  das  Sehen  später  wiedererlangt  haben,  hat  auch  dies  Kind  hier  an- 
fänglich nach  den  Operationen  seine  Augen  fast  gar  nicht  gebraucht. 
Es  tastete  immer  noch  mit  den  Händen  und  Fingern  umher  und  machte 
durchaus  den  Eindruck  eines  Blinden.  Nach  den  Operationen  hat  es  sich 
anfänglich  die  Gegenstände  durch  die  Geschwister  heranbringen  lassen, 
weil  sie  dieselben  angeblich  nicht  sehen  konnte  und  hat  sie  alsdann 
durch  das  Gefühl  erkannt.  Die  Eltern  haben  den  Geschwistern  darauf- 
hin verboten,  dies  zu  tun.  Jetzt  sind  die  Eltern  der  Ansicht,  dass  das 
Kind  gut  sieht  und  sich  später  selbst  ernähren  wird,  weil  es  im  übrigen 
vollkommen  gesund  ist. 

Für  den  praktischen  Arzt  ist  bei  diesen  Fällen  von  frühzeitiger 
Erblindung  durch  Starbildung  wichtig  zu  wissen,  dass  Erblindung  in 
frühester  Jugend  ohne  jeden  auffindbaren  Grund  auftreten  kann.  Bis- 
weilen werden  Krämpfe,  wie  sie  z.  B.  bei  rhachitischen  Kindern  vor- 
kommen und  beobachtet  werden,  als  Ursache  für  frühzeitig  auftretende 
Katarakte  angesehen.  So  war  es  z.  B.  bei  einem  anderen  Kinde  der 
Fall,  das  auch  in  der  Augenabteilung  des  Stadtkrankenhauses  Dresden- 
Johannstadt  im  Alter  von  4  Jahren  von  Becker  operiert  und  geheilt 
wurde.  Bei  diesem  vor  6  Jahren  operierten  Kinde  glaubte  die  Gross- 
mutter, welche  den  Knaben  erzog  und  von  der  beginnenden  und  fort- 
schreitenden Starbildung  keine  Ahnung  hatte,  dass  das  Kind  geistes- 
krank geworden  sei,  weil  es  allmählich  immer  ruhiger  wurde,  ihr 
Lächeln  nicht  mehr  erwiderte  und  nach  vorgehaltenen  Gegenständen 
nicht  mehr  wie  früher  griff.  Das  Nähere  über  diesen  Fall  findet  sich  m 
Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden 
1906/07,  p.  143  und  144.  Auch  dieser  Fall  ist  in  der  Gesellschaft  für 
Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden  am  20.  April  1907  vorgestellt  worden. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbetrifft,  so  muss  nach 
Beckers  Ansicht  möglichst  früh  operiert  werden,  weil  es  mehrerer 
Jahre  bedarf,  damit  ein  früher  blindes  Kind  seine  Augen  wieder  regel- 
recht gebraucht,  alle  Dinge  kennen  lernt  und  sich  in  der  Aussenwelt 
zurechtfindet. 

Von  dem  soeben  vorgestellten  Kind  glaubt  er  sicher,  dass  es  mit 
6  Jahren  die  Schule  mit  Erfolg  wird  besuchen  können 

Diskussion:  Herr  B a r t e  1  s  hat  ein  halbjähriges  Kind  operiert. 

Herr  F.  Schanz  hat  einen  6jährigen  Knaben  operiert,  der  bis 
dahin  infolge  Katarakt  vollständig  blind  war.  Er  hatte  Gelegenheit, 
bei  diesem  Knaben,  der  geistig  schon  ziemlich  entwickelt  war,  zu  be- 
obachten, wie  er  das  Sehen  lernte.  Der  Fall  ist  publiziert  in  der  Zeit- 
schrift für  Augenheilkunde,  Bd.  5.  Was  den  Zeitpunkt  betrifft,  wann 
angeborene  Stare,  die  das  Sehen  erheblich  beeinträchtigen,  zu  operieren 
sind,  so  meint  Schanz,  dass  man  die  Operation  möglichst  frühzeitig 
vornehmen  müsse,  weil  die  Ausbildung  der  Netzhaut  wesentlich  davon 
abhänge,  dass  möglichst  früh  scharie  Bilder  der  Aussenwelt  auf  der 
Netzhaut  zur  Abbildung  gelangen.  Schanz  hat  vor  kurzem  ziem- 
lich gleichzeitig  2  Säuglinge  wegen  grauen  Stars  operiert.  Der  eine 
lernte  sehr  rasch  seine  Augen  gebrauchen,  bei  dem  anderen  dauerte 
es  ziemlich  lange,  bis  man  bemerkte,  dass  er  mit  seinen  Augen 
fixierte. 
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2.  Proiektionen  mikroskoiilsclier  Priimrate  voo  einem  echten  Maik^ 
schwamm  der  Netzhaut.     (Mit  Krankenvorstelluns.) 

Im  zweiten  Vortrag  werden  mikroskopische  Präparate,  die  von 
einem  Qlioma  retinae  verum  stammen,  projiziert.  Becker  hat  den 
Träger  des  Glioms,  einen  damals  3  J4  jährigen  Knaben  am  11.  Februar 
1905  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  —  siehe  Jahresbericht 
der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  1904/05,  p.  98  — 
vor  der  Operation  vorgestellt,  als  das  Gliom  noch  in  oculo  war  und 
die  Eltern  die  Entfernung  des  Bulbus  verweigerten.  Er  hat  damals 
versprochen,  falls  es  zur  Enukleation  kommen  sollte,  später  die  mikro- 
skopischen Präparate  zu  zeigen.  Er  löst  jetzt  sein  Versprechen  ein 
und  erwähnt,  dass  diese  Präparate,  welche  von  Herrn  Dr.  Otto  und 
ihm  selbst  hergestellt  worden  sind,  bereits  auf  der  79.  Naturforscher- 
versammlung zu  Dresden  im  Jahre  1907  —  siehe  Bericht  über  die 
79.  Naturforscherversammlung  zu  Dresden,  Abteilung  für  Augenheil- 
kunde, p.  283,  284  u.  285  —  von  ihm  demonstriert  wurden. 

Die  Diagnose  Glioma  retinae  verum  hat  sich  als  richtig  erwiesen; 
der  anwesende,  jetzt  bald  9  Jahre  alte  Knabe  erfreut  sich  des  besten 
Wohlseins,  gewiss  ein  Zeichen,  dass  nicht  zu  spät  operiert  worden  ist. 
Er  trägt  ein  Kunstauge;  das  andere  Auge  hat  volle  Sehschärfe  und 
reicht  vollkommen  zum  Sehen  aus. 

Der  enukleierte  Bulbus  wurde  in  Müller  scher  Flüssigkeit 
fixiert  und  in  Alkohol  von  steigender  Konzentration  gehärtet.  Ein- 
gebettet wurde  in  Paraffin;  die  Doppelfärbung  wurde  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  ausgeführt. 

Der  1.  von  den  9  projizierten  Schnitten  stellt  einen  horizontalen 
Totalschnitt  dar,  der  den  Sehnerven  getroffen  hatte.  Derselbe  zeigt  in 
der  nasalen  Hälfte  der  Netzhaut  einen  Tumor,  welcher  in  1  mm  Ent- 
fernung vom  Optikus  beginnt  und  nach  vom  ungefähr  bis  zur  Ora 
serrata  reicht. 

Der  2.  Schnitt  zeigt  deutlich,  dass  dieser  Tumor  der  Retina 
breltbasig  aufsitzt:  die  Geschwulst  hat  eine  Länge  von  11  mm  und 
eine  maximale  Höhe  von  7  mm.  Sie  wächst  in  den  Glaskörper  hinein, 
zeigt  also  ein  endophytes  Wachstum  und  nimmt  ungefähr  K  des 
Glaskörperraumes  ein. 

3.  Den  Bau  des  Tumors  anlangend,  so  sieht  man  zahlreiche  runde, 
rundliche  oder  ovale  Läppchen,  die  häufig  konfluieren,  um  axiale  Ge- 
fässe. 

4.  Diese  Läppchen  sind  bei  der  Tinktion  mit  Hämatoxylin-Eosin 
dunkler  gefärbt,  während  die  Zwischenräume  mit  Zellmassen  angefüllt 
sind,  welche  mit  Eosin  diffus  rötlich  gefärbt  wurden. 

5.  Färbt  man  eine  Retinalgeschwulst  in  dem  Auge  eines  Kindes 
mit  Hämatoxylin-Eosin  und  findet  um  zentral  gelegene  Gefässe  Läpp- 
chen, die  dunkler  tingiert  sind  und  voneinander  getrennt  werden  durch 
Zellmassen,  welche  durch  Eosin  diffus  rötlich  gefärbt  wurden,  so  ist 
dies  Verhalten  charakteristisch  für  den  echten  Markschwamm  der  Netz- 
haut. Die  um  axiale  Gefässe  gruppierten  dunklen  Partien  stellen  die 
lebensfrischen  Zellen  des  Gliom  dar,  die,  weil  sie  noch  mit  Häma- 
toxylin  färbbar  sind,  eine  dunklere  Färbung  zeigen,  während  die  durch 
Eosin  diffus  fingierten  Zellen  bereits  nekrotisch  sind  und  keine  Kem- 
fftrbung  mehr  annehmen.  Je  entfernter  von  den  zentralen  Gefässen,  um 
so  weniger  färben  sich  die  Kerne,  weil  die  Zellen  sehr  schnell  der  re- 
gressiven Metamorphose  anheimfallen. 
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6.  Der  Qefässreichtum  der  Geschwulst  ist  ein  beträchtlicher.  Man 
sieht  an  verschiedenen  Stellen  grössere,  reichlich  mit  Blut  gefüllte  Ge- 
fässe.  Auch  liämorrhagien,  die  sich  an  Gefässe  anschliessen  und  eine 
Degeneration  der  Gefässwände  voraussetzen,  erblickt  man  verschiedent- 
lich in  den  Zellmassen. 

7.  Die  temporale  Retinalhälfte  ist  flach  bis  zur  Ora  serrata  ab- 
gehoben und  vollständig  erhalten. 

8.  An  peripher  gefallenen  Schnitten  sieht  man  unter  der  ab- 
gehobenen temporalen  Netzhauthälfte  Tumorteile,  welche  nicht  den 
für  ein  Gliom  typischen  Bau  von  Läppchen  um  zentrale  Gefässe  zeigen, 
sondern  nur  aus  lose  aneinander  gereihten  Zellen  bestehen. 

Diese  Zellen  haben  sich  wohl  von  dem  Haupttumor  abgelöst  und 
sich  in  den  Raum  zwischen  Retina  und  Chorioidea  hineingesenkt. 

Untersucht  man  den  Tumor  bei  starker  mikroskopischer  Vergrösse- 
rung,  so  findet  man,  dass  derselbe  —  abgesehen  von  den  Gefässen  — 
aus  kleinen  rundlichen  Zellen  besteht,  deren  Kern,  wenn  er  färbbar  ist, 
sich  als  sehr  gross  erweist.  Das  Protoplasma  dieser  Zellen,  welche  dicht 
aneinandergedrängt  liegen  und  sich  gegenseitig  abplatten,  ist  äusserst 
gering.  Von  einer  Substanz  zwischen  den  Zellen  nimmt  man  kaum 
etwas  wahr. 

9.  An  dem  letzten  Präparat  erkennt  man  deutlich,  dass  das  Gliom 
aus  der  inneren  Kömerschicht  hervorgegangen  ist. 
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Nachtrag  zur  Sitzung  vom  6.  November  1909. 
Vorsitzender:    Herr  Schmorl. 

Herr  Hans  Grenser:  Bauchchirarxie.    (Siehe  Seite  26.) 

An  der  Hand  von  84  Laparotomien,  welche  der  Vortragende 
in  den  letzten  P/a  Jahren  ausgeführt  hat,  bespricht  er  ausfünriich 
die  Vorbereitung  und  Nachbehandlung  von  Laparotomien.  Das 
Thema  steht  zurällig  zu  derselben  Zeit  als  eins  der  Hauptthemen 
auf  dem  Programm  des  Pariser  Chirurgenkon^resses,  und  der  Vor- 
tragende ist  in  der  Lage,  am  Schluss  seines  Vortrages  ein  kurzes 
Referat  über  die  Pariser  Verhandlungen  zu  geben. 

Nicht  nur  eine  exakt  durchgefütirte  Operation  allein  gibt  den 
Ausschlag  für  das  Gelingen  derselben,  sondern  die  peinlichste  Vor- 
bereitung des  Kranken  zur  Operation  und  eine  planmässig  durch- 
geführte Nachbehandlung  sind  die  Hauptbedingungen,  ohne  welche 
der  volle  Erfolg  nicht  gesichert  ist.  Ganz  besonders  müssen  wir  der 
letzteren  die  grösste  Aufmerksamkeit  schenken. 

Ehe  wir  an  eine  Laparotomie  herantreten,  werden  wir  uns  zu- 
nächst einmal  die  Chancen  der  Operation  vor  Augen  führen  und 
überlegen,  wie  wir  den  Eingriff  an  unseren  Patienten  zu  einem 
möglichst  schonenden  gestalten  können.  Eine  genaue  Untersuchung 
des  ganzen  Körpers  des  Patienten  ist  die  Hauptbedingung.  Wir 
müssen  ferner  ganz  besonderes  Gewicht  legen  auf  die  psychische 
Beeinflussung  unserer  Patienten,  da  erfahrungsgemäss  aufgeregte 
Patienten  die  Operation  schlechter  überstehen  als  solche,  welche  ohne 
Erregung  zur  Operation  gekommen  sind.  Der  grösste  Wert  ist  auf 
die  Auswahl  der  Schwestern  in  der  Klinik  zu  legen,  welche  oft  den 
besten  beruhigenden  Einfluss  auf  unsere  Patienten  haben.  Wir  haben 
in  unserer  Klinik  sehr  gute  Erfahrungen  mit  den  Schwestern  des 
Zehlendorfer  Diakonie- Vereins  gemacht,  welche  in  grossen  Kranken- 
häusern sachgemäss  ausgebildet  sind. 

Abgesehen  von  eiligen  Fällen,  welche  sofort  operiert  werden 
müssen,  lasse  ich  die  Patienten  24  Stunden  vor  der  Operation  in  die 
Klinik  kommen,  manche  noch  früher.  Diese  Zeit  brauche  ich,  um  sie 
gründlich  vorzubereiten.  Ganz  besondere  Sorgfalt  müssen  wir  der 
Untersuchung  und  Beurteilung  der  Herztätigkeit  schenken.  Ich  mache 
vor  grossen  Operationen  ausgedehnten  Gebrauch  von  Digitalispräpa- 
raten und  bevorzuge  ganz  besonders  das  Digalen,  per  os  oder  intra- 
muskulär. Leider  fehlt  mir  oft  die  Zeit,  eine  volle  Digitaliskar  mit 
meinen  Patienten  vorzunehmen,  da  sich  meine  Praxis  nur  aus  Privat- 
patienten rekrutiert  welche,  sobald  sie  sich  zur  Operation  entschlossen 
haben,  auch  baldigst  operiert  werden  wollen  im  Gegensatz  zu  Kassen- 
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patienten,  denen  es  nicht  darauf  ankommt,  auf  Kosten  der  Kasse 
einige  Tage  länger  in  der  Künik  zu  verweilen.  Ich  verordne  daher 
meinen  Patienten,  um  Zeit  zu  gewinnen,  das  Digaien  schon  meist  bei 
der  ersten  Untersuchung  in  der  Sprechstunde.  Im  grossen  und  ganzen 
komme  ich  mit  dreimal  täglich  10  bis  20  Tropfen  Digaien  aus;  Pa- 
tienten, welche  Stenosenerscheinungen  von  selten  des  Ma^endarm- 
kanals  zeigen,  gebe  ich  es  intramuskulär.  Die  Verpackung  m  sterili- 
sierten Ampullen  erleichtert  seine  Anwendung  ungemein.  Die  beste 
Wirkung  auf  das  Herz  erzielt  man  ferner  durch  die  Bettruhe.  Ich 
lasse  meine  Patienten  daher  am  Tage  vor  der  Operation  im  Bett 
liegen;  das  unvermeidliche  Abführen  greift  die  Patienten  sowieso 
schon  etwas  an.  Ich  bin  ein  Anhänger  des  Abführens  geblieben  und 
bin  der  Ansicht,  dass  ein  Löffel  Rizinusöl  keinem  Menschen  etwas 
schadet;  akuten  Appendizitiden  oder  dergleichen  gebe  ich  natürlich 
kein  Oel,  schon  deshalb  nicht,  weil  sie  sofort  nach  der  Einlieferung 
in  die  Klinik  operiert  werden.  Der  Vorteil  des  Abführens  liegt  nach 
meiner  Ansicht  darin,  dass  man  dem  Patienten  die  ersten  Tage  nach 
der  Operation  ganz  ungemein  erleichtert.  Die  Entleerung  des  Darmes 
wird  weiterhin  durch  Einlaufe  vervollständigt.  Was  die  Diät  an- 
belangt, so  bekommen  meine  Patienten  24  Stunden  vor  der  Operation 
nur  flüssige  Kost;  meist  haben  sie  auch  wenig  Appetit  auf  feste 
Speisen.  —  Oft  haben  wir  es  jedoch  mit  Patienten  zu  tun,  welche 
nicht  einmal  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  können,  da  sie  jedes 
Genossene  erbrechen.  Es  sind  dies  besonders  die  Kranken,  welche 
mit  einer  Pvlorusstenose  oder  Ileus  zu  uns  kommen.  Hier  haben  wir 
in  der  Kocnsalzinfusion  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  um  dem  Körper 
Flüssigkeit  zuzuführen,  und  zwar  ist  es  die  permanente  rektale 
Kochsalzirrigation,  welche  ich  jetzt  bei  Vorbereitung  und  auch 
Nachbehandlung  in  ausgedehntem  Masse  anwende.  Es  gelingt  so 
leicht,  den  Patienten,  ohne  dass  sie  es  merken,  die  Kochsalzlösung 
literweise  beizubringen.  In  nur  wenigen  Fällen  können  die  Patienten 
die  Kochsalzlösung  nicht  halten,  ich  gebe  ihnen  dann  das  Kochsalz 
wie  früher  alleemein  üblich,  subkutan.  —  Die  Entleerung  des  Magens 
ist  bei  vielen  Laparotomien  nötig;  eine  Gewöhnung  an  die  Magen- 
sonde vor  der  Operation  kommt  uns  übrigens  bei  der  Nachbehandlung 
oft  sehr  zu  statten.  —  Ganz  besonderen  Wert  lege  ich  auf  die  Pflege 
der  Mundhöhle  und  der  Zähne,  um  Lungenkomplikationen  nach  Mög- 
lichkeit zu  verhüten  und  komplizierenden  Parotitiden  vorzubeugen, 
welche  ich  einmal  nach  einer  Magenresektion  erlebt  habe.  Ausser 
der  mechanischen  Reinigung  der  Mundhöhle  und  Zähne  mit  Zahn- 
bürste und  Mull  verwende  ich  das  zurzeit  wohl  beste  Munddesinfi- 
zienz,  das  Wasserstoffsuperoxyd. 

Einer  besonderen  Vorbereitung  bedürfen  die  ikterischen  Patienten 
wegen  der  Neigung  zu  Blutungen.  Wir  haben  hier  in  dem  Chlor- 
kalzium ein  ausgezeichnetes  Mittel,  um  die  Blutung  auf  ein  normales 
Mass  zu  beschränken.  Ich  gebe  täglich  3  mal  3  g  als  Klysma  oder 
3  mal  1,5  g  per  os  und  zwar  wenn  möglich  3—5  Tage  lang. 

Den  Abschluss  der  Vorbereitungen  bildet  das  Bad,  sowie  die 
Desinfektion  des  Patienten.  Ich  bin  der  altbewährten  Desinfektions- 
methode mit  Wasser,  Seife  und  Bürste,  Alkohol  und  Sublimat  treu 
geblieben  und  habe  absolut  keinen  Grund,  davon  abzugehen.  In  der 
Nacht  vor  der  Operation  bekommt  der  Patient  einen  Alkoholpriessnitz, 
Sublimat  vermeide  ich  wegen  der  Gefahr  eines  Ekzems. 

Der  Patient  ist  somit  genügend  vorbereitet,  und  die  Narkose 
kann  beginnen,  auf  welche  ich  mit  einigen  Worten  eingehen  muss. 
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da  sie  in  innigem  Zusammenhang  mit  der  Nachbehandlung  steht.  Alle 
neuen  schmerzbetäubenden  Mittel  sind  nicht  imstande  gewesen,  die 
Inhalationsnarkose  in  der  Bauchchirurgie  zu  verdrängen;  man  hat 
gerade,  eben  weil  man  mit  diesen  ungenügende  Resultate  erzielt  hat, 
der  Inhalationsnarkose  wieder  seine  ganze  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet und  versucht,  diese  zu  verbessern.  Eine  derartige  wesent- 
liche Verbesserung  haben  wir  in  dem  Sauerstoffchloroformäther- 
Narkosenapparat  von  Dr.  Roth  aus  dem  Drägerwerk  in  Lübeck, 
welchen  ich  Ihnen  in  der  vorletzten  Sitzung  demonstriert  habe.  Das 
Prinzip  des  Apparates  ist,  durch  dauernde  Zufuhr  von  Sauerstoff  und 
genauer  Dosierung  sowie  äusserst  geringen  Verbrauch  des  Narkoti- 
kums die  Gefahren  der  Narkose  nach  Möglichkeit  einzuschränken. 
Die  weiteren  Vorteile  unserer  Narkose  werden  wir  bei  Besprechung 
der  Nachbehandlung  kennen  lernen.  Der  Apparat  hat  sich  mir  ganz 
ausserordentlich  bewährt,  und  ich  kann  ihn  nur  angelegentlichst 
empfehlen. 

Die  Nachbehandlung  nach  einer  Laparotomie  ist  genau  so  wichtig 
wie  die  Operation  selbst!  Diesen  Grundsatz  sollen  wir  stets  vor 
Augen  haben.  Ich  bin  daher  auch  der  Ansicht,  dass  man  nur  in  äus- 
sersten  Fällen  eine  Laparotomie  in  der  Wohnung  des  Patienten 
machen  soll,  da  die  Nachbehandlung  uns  hier  ganz  bedeutend  er- 
schwert wird. 

Die  grösste  Aufmerksamkeit  nach  der  Operation  schenken  wir 
der  genauesten  Beobachtung  des  Pulses.  Oft  macht  sich  nach  ein- 
greifenden Operationen  sofort  eine  subkutane  Kochsalzinfusion  nötig. 
Auch  mache  ich  frühzeitig  von  Kampherinjektionen  Gebrauch  und 
spare  mir  dieses  älteste  und  beste  Herzanregungsmittel  niemals  als 
ultimum  refugium  auf.  Die  Lage  der  Patienten  im  Bett  ist  zunächst 
eine  horizontale,  doch  bringe  ich  die  Kranken  schon  bald  in  eine  halb 
sitzende  Stellung.  In  den  ersten  24  Stunden  bekommt  Patient  nichts 
zu  essen,  höchstens  am  Abend  löffelweise  etwas  Tee.  Ich  kann  meinen 
Kranken  deshalb  meist  schon  am  Abend  der  Operation  etwas  zu 
trinken  geben,  weil  sie  dank  unserer  guten  Narkose  fast  niemals  er- 
brechen. Hierin  erblicke  ich  einen  der  grössten  Vorsfige  des  Narkose- 
apparates. Ich  habe  daher  auch  nur  selten  nötie,  meinen  Patienten 
Morphium,  welches  die  Peristaltik  lähmt,  zu  geben,  da  die  meisten 
eben  infolge  des  fehlenden  Erbrechens  nur  wenig  Schmerzen  haben. 
Auch  Opium  gebe  ich  nicht;  oft  hilft  schon  0,5  Aspirin  per  Klysma. 
Veronal  wird  meist  nach  Operationen  schlecht  vertragen;  ich  habe 
Patienten  oft  Aufregungszustände  hiernach  bekommen  sehen.  Die  Ap- 
plikation von  Wärme  oder  heisser  Luft  scheint  mir  ebenfalls  schmerz- 
lindernd zu  wirken.  —  Der  Pflege  der  Zähne  und  des  Mundes  schenke 
ich  weiter  die  grösste  Beachtung.—  Im  weiteren  Verlauf  der  Nach- 
behandlung bleibt  die  Kontrolle  des  Pulses  dauernd  die  Hauptaufgabe. 
Ich  gebe  den  Patienten  meist  das  Digalen  zunächst  intramuskulär, 
später  per  os  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  weiter.  Auch  habe 
ich  bei  bedrohlichen  Zuständen  von  Herzschwäche  neben  dem  unent- 
behrlichen Kampher  intravenöse  Injektion  von  Strophantin  mit  Erfolg 
gemacht,  während  ich  die  intravenöse  Adrenalininjektion  nicht  mehr 
anwende  wegen  ihrer  Gefährlichkeit.  Subkutan  scheint  mir  das  Ad- 
renalin wenig  oder  nur  vorübergehenden  Einfluss  zu  haben. 

Eine  ganz  bedeutende  Rolle  spielt  bei  der  Nachbehandlung  die 
Kochsalzlösung;  ich  wende  sie  in  ausgedehntem  Masse  an  und  zwar 
meist  rektal  als  permanente  Irrigation.  Das  Durstgefühi  unserer  Pa- 
tienten wird  hierdurch  ganz  wesentlich  günstig  beeinflusst,  die  Herz- 
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täti^keit  gehoben.  Auch  hilft  es  uns  oft  in  dem  Kampfe  zur  Er- 
reichung von  Blähungen.  Zu  letzterer  macht  sich  allerdings  ausserdem 
noch  die  Applikation  von  Kamilteneinläufen ,  Qlyzerinspritzen  oder 
dergleichen  nötig.  Ausserdem  habe  ich  in  hartnäckigen  Fällen,  in 
welchen  die  Blähungen  nach  4 — 5  Tagen  noch  nicht  abgehen  wollten, 
die  subkutane  Injektion  einer  Physostigminlösung  (0,0005 — 0,001  pro 
dosi)  mit  gutem  Erfolge  angewendet.  —  Steigerungen  der  Temperatur 
deuten  meist  auf  Komplikationen  hin. 

Von  den  Komplikationen,  welche  wir  bei  der  Nachbehandlung 
von  Laparotomien  erleben,  will  ich  an  erster  Stelle  die  Nachblutung 
erwähnen.  Ich  habe  bei  meinen  84  Laparotomien  keine  erlebt.  Eine 
andere  Art  Blutung  ist  es  jedoch,  welche  uns  öfters  sehr  beschäftigt. 
Ich  meine  die  mit  anhaltendem  Erbrechen  verbundene  Magenblutung. 
Diese  bei  Zeiten  richtig  zu  erkennen  und  zur  rechten  Zeit  zu  be- 
kämpfen, müssen  wir  ganz  besonders  gewappnet  sein.  Hiervon 
später.  Sprechen  wir  zunächst  von  dem  anhaltenden  Erbrechen, 
welches  meist  die  Folge  einer  akuten  Magendilatation  oder  einer  be- 
ginnenden Peritonitis  ist.  Zur  Bekämpfung  dieses  Erbrechens  ist  es 
das  beste,  den  Magen  sofort  auszuspülen,  gleichviel,  ob  wir  am 
Magen  genäht  haben  oder  nicht;  die  Naht  muss  halten.  Auch  bei 
blutiger  Beimischung,  sowie  bei  der  akuten  Magenblutung,  welche 
ich  glücklicherweise  bei  meinen  23  Magenoperationen  niemals  er- 
lebt habe,  ist  die  Anwendung  der  Magenspülung  das  beste  Mittel. 
Bei  galliger  Beimischung  vom  Erbrochenen  müssen  wir  an  den 
arterio-mesenterialen  Darmverschluss  denken,  dessen  Bekämpfung 
ebenfalls  in  der  Ausspülung;  des  Magens  besteht.  Ausserdem  wird 
der  Patient  auf  die  rechte  Seite  resp.  auf  den  Bauch  gelegt  und  das 
Fussende  des  Bettes  hochgestellt.  Meist  löst  sich  der  Verschluss 
hierauf;  ich  habe  zwei  Fälle  von  arterio- mesenterialem  Darmver- 
schluss erlebt,  den  einen  verloren,  den  anderen  gerettet.  —  Noch 
möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen  die  Magenblutung,  die  wir 
manchmal  nach  ganz  einfachen  Appendektomien  erleben  und  zwar 
schon  im  weiteren  Stadium  der  Rekonvaleszenz.  Ich  habe  sie  bei 
meinen  letzten  23  Blinddarmoperationen  3  mal  erlebt.  Sie  ist  als  Em- 
bolie  zu  deuten  und  geht  meist,  ohne  dass  wir  eingreifen  müssen, 
vorüber.  —  Auf  die  verschiedenen  Formen  des  Ileus,  welche  wir  nach 
unseren  Laparotomien  manchmal  sehen,  kann  ich  hier  nicht  ein- 
gehen. —  Eine  Peritonitis  habe  ich  als  postoperative  Komplikation 
bei  meinen  84  Laparotomien  niemals  erlebt.  Ihre  Bekämpfung  hätte 
in  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  und  ausgiebiger 
Drainage  zu  bestehen. 

Eine  der  gefürchtetsten  Komplikationen  ist  die  Embolie.  Ich 
habe  sie  bei  meinen  Laparotomien  niemals  erlebt,  würde  aber  zwei- 
fellos, wenn  ich  zur  rechten  Zeit  käme,  die  von  meinem  Lehrer  Tren- 
delenburg empfohlene  Operation  der  operativen  Entfernung  des  Em- 
bolus versuchen.  —  Die  Frage  des  Frühaufstehens  wird  mit  der 
Frage  der  Emboliegefahr  jetzt  in  innigen  Zusammenhang  gebracht. 
Ich  lasse  zwar  kachektische  Patienten,  bei  denen  ich  z.  B.  wegen 
Pylorusstenose  eine  Gastroenterostomie  gemacht  habe,  gern  am 
dritten  Tage  aufstehen,  im  Durchschnitt  lasse  ich  jedoch  meine  La- 

Rarotomierteu  10  — 14  Tage  im  Bett  liegen  zur  Erzielung  einer  festen 
iarbe.  Bei  drohenden  Lungenkomplikationen  ist  ebenfalls  ein  frühes 
Aufstehen  am  Platze.  Die  französischen  Chirurgen  haben  wegen 
Emboliegefahr  das  Frühaufstehen  nach  Laparotomien  wieder  ver- 
lassen.   Es  war   dieser   Punkt  in  der  Diskussion   das  Hauptthema, 
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i9(^elches  man  auf  dem  Kongress  bei  Besprechung  der  Vorbereitung 
und  Nachbehandlung  von  Laparotomien  eingehend  diskutiert  hat 

Auf  weitere  Einzelheiten  in  der  Nachbehandlung  Laparotomie rter 
kann  ich  hier  nicht  eingehen ;  wir  würden  uns  zu  sehr  auf  das  Spe- 
zialgebiet der  Chirurgie  verirren. 

Herr  Hans  Qrenser  demonstriert  hierauf:  4  Magen resektions- 
Präparate,  3  ektomierte  Gallenblasen,  3  gangränöse  Wurmfortsätze, 
1  nydronephrose  und  4  auf  sakralem  Wege  extirpierte  Rektum- 
karzinome. 

Sollten  einzelne  Müslieder  oder  Vereine  etc.  einen  oder  mdirefe 
Berichte  der  letzten  Jahre  nicht  erhalten  haben,  so  bittet  der  Unter- 
zeichnete um  Benachrichtigung,  um  die  nachtragliche  Zusendung  ver- 
anlassen zu  können. 

Dresden,  Pragerstr.  42/11 

27.  Juni  1910. 

Dr.  Hans  Haenel 

L  Schriftfiihrer. 
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